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VOORWOORD. 
Veel personen en instellingen hebben mij geholpen. Ik wil hen allen hier­
bij ten zeers te danken. In het bijzonder moet ik noemen de juridische en 
stat ist ische afdeling van de Ziekenfondsraad; de heer E. van Kooten Niekerk 
(Centraal Bureau voor de administrat ie der specialistenhonorering); het 
"Landelijk Informatiesysteem Ziekenfondsen"; het "KLOZ Informatiesys­
teem Gezondheidszorg"; het archief van het Ministerie van Volksgezond­
heid en Milieuhygiene; de heren d r s . P. Meisen (Centrale directie Stichting 
VGZ te Nijmegen) en C. Vesters (VGZ - Tilburg); de medewerkers van het 
Ziekenfonds Midden Brabant, zoals de heren A. van Dalsum, L. van Griensven 
en W. van Uden; mijn collega's J . Mannaerts en F . Tempelman, die heel wat 
van mijn dagelijkse plichten hebben willen overnemen; dr. A. E. N. de Vries 
en d r s . L. van Buchem, die hun deskundigheid ruimschoots ter beschikking 
stelden; en de ziekenfondsen E. A. Z., A. Z. E. O. , het Philips'Ziekenfonds 
te Eindhoven en het B. A. Z. te Nijmegen, die mij toestonden hun interne 
statistieken te gebruiken. 
De direct ie en de medewerkers van "Het Centraal Ziekenfonds" te Tilburg 
hebben mij niet aflatend mater ie le en intellectuele steun verleend. Aan 
vier personen uit hun organisatie ben ik in het bijzonder grote dank ver­
schuldigd : de heren J . Arts, d r s . M. Leers en С. Rijkers, en mevrouw 
Astrid Brok-Quispel. 
De drie eerstgenoemden hebben mij in talrijke lange gesprekken laten de­
len in hun kennis. De manier waarop en de sfeer waarin zij dat deden was 
voor mij een grote morele steun. Mét hen moet ik noemen de buitendienst-
medewerkers in Midden- en Zuid-Oost-Brabant, die zich met toewijding 
en kennis van zaken voor het onderzoek inzetten; alsook de medewerkers 
van de automatiseringsafdeling, die tussen hun gewone bezigheden door 
ruimte maakten voor de gegevensverwerking. 
Mevrouw Astrid Brok-Quispel typte concept na concept en tabel na tabel 
vaardig en met een gelijkmatig goed humeur. Ik heb het grootste respect 
voor de wijze waarop zij jarenlang voor mij klaar stond. 
Het dichtst bij de hele onderneming stond mijn vrouw. Op allerlei gebied 
heeft zij in waardige stijl eraan bijgedragen. De grootste dank komt haar 
toe. Mijn taalbeheersing schiet tekort om dat voldoende in woorden tot 
uiting te brengen. Als vrouw en goed echtgenote zal zij , dit lezende, toch 
begrijpen wat ik bedoel. 














Enige aantekeningen vooraf. 
Het verband tussen verstrekte medische zorg ener-
zijds en de leeftijd en het geslacht van de patiënten an-
derzijds. 
Het verpleegdagengebruik bij de ziekenfondsverzeker-
den, 1950 - 1975. 
Wijzigingen in de verstrekkingen en in het gebruik 
ervan. 
Invloed van de verzekeringssoort op de aard van het 
verzekerdenbestand. 
Het verschil in verpleegdagengebruik tussen groepen 
van verzekerden. 
Inventarisatie van twee groepen van rechtstreeks ver-
zekerden. 
De opnemingsfrequenties bij een groep rechtstreeks 
verplicht en "rechtstreeks" vrijwiHig verzekerden. 
Het verpleegdagengebruik bij een groep rechtstreeks 
verplicht en "rechtstreeks" vrijwillig verzekerden. 
Hoofdstuk XI Samenvatting en nabeschouwing. 




Sinds de eers te wereldoorlog is de betekenis van het ziekenhuis in de 
gezondheidszorg belangrijk toegenomen. Voordien fungeerde het voorna-
melijk als opvang van zieke behoeftigen. Infectieziekten en psychiatrische 
aandoeningen vormden de belangrijkste morbiditeit . In ons land werden 
de kosten vooral uit charitatieve bronnen betaald; een verzekering 
ervoor was nog niet aan de orde. Evenmin in Engeland, waar bij de in-
stelling van de National Health Insurance Act in I9II de ziekenhuisver-
pleging nog buiten de verstrekkingen werd gehouden. 
Rond de eeuwwisseling kwamen anaesthesie en asepsis tot ontwikkeling. 
Tijdens de oorlog 1914 - 1918 werd ervaring opgedaan met nieuwe vor-
men van wondbehandeling, de indirecte bloedtransfusie kwam in toepas-
sing, de chirurgie kwam in zijn verschillende vormen tot verdere ontwik-
keling (Cartwright, 1977). Het ziekenhuis ging intensiever gebruikt wor-
den; de kosten ervan namen toe. Waren in onze academische ziekenhuizen 
verpleging en behandeling aanvankelijk kosteloos, rond I9I8 werd bepaald 
dat de patient een eigen bijdrage van ƒ 2, 50 (per opneming) verschuldigd 
was (Nieuwkamer, 1975). Er werden ziekenhuisverplegingsverenigingen 
opgericht die de mensen de gelegenheid boden zich tegen ziekenhuiskosten 
te verzekeren. De sinds de vorige eeuw in opkomst zijnde ziekenfondsen* 
beperkten hun vergoedingen toen nog tot de niet-klinische hulp. In 1940 
waren ongeveer З2 miljoen mensen bij ziekenhuisverplegingsverenigingen 
aangesloten. In Engeland was bij het uitbreken van de tweede wereldoor­
log ongeveer de helft van de bevolking via een veelheid van instellingen 
verzekerd voor klinische en poliklinische hulp (Watkin, 1978). In ons land 
waren tegen die tijd naast de privaatrechteli jke-, hier en daar ook pu-
* als verzekeringeinstituten zijn de ziekenfondsen een product van 
de 19eeeuw, schrijft Godefroi (1963): in 1900, 1926, 1936 en 1941 waren 
reep. 10%, 31%, 40% en 48% van de bevolking bij de ziekenfondsverzekering 
aangesloten. 
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bliekrechtelijke regelingen tot stand gekomen. Zij betroffen politie-
ambtenaren die van r i jks- of gemeentewege tegemoetkomingen ontvingen 
in hun ziektekosten. In 1941 s tar t te de uitvoering van het Ziekenfondsen-
besluit. Van toen af waren alle ziekenfondsverzekerden voor ziekenhuis-
kosten verzekerd. Na de tweede wereldoorlog breidden de publiekrechte-
lijke verzekeringen zich s terk uit; zij betroffen niet meer alleen politie-
ambtenaren, maar ook het personeel (met gezinnen) van de gemeente-
l i jke- en provinciale overheid. Met de stijgende kosten en de toenemende 
geneigdheid tot ziekenhuisverpleging wilde of durfde in de meeste Wester-
se landen bijna niemand nog onverzekerd blijven (Abel Smith, 1976). 
Aangenomen mag worden dat in ons land sinds geruime tijd pract isch 
iedereen op een of andere wijze voor ziekenhuiskosten verzekerd i s . In 
de loop der jaren is op deze wijze een sterke relat ie ontstaan tussen de 
curatieve geneeskunde en de verzekering tegen ziektekosten. Een sluit-
stuk daarvan vormt de in 1968 in werking getreden volksverzekering 
"Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten". De Wit (1970) merkt over deze 
ontwikkeling op dat de hele curatieve gezondheidszorg afhankelijk is ge-
worden van collectieve betalingen. 
De ontwikkeling heeft er toe geleid dat er belangrijke verschil len bestaan 
ten aanzien van de wijze waarop groepen van de Nederlandse bevolking 
tegen ziektekosten zijn verzekerd. Er zijn aanwijzingen dat het gebruik 
dat deze groepen van de gezondheidsdiensten maken,uiteenloopt. Een 
nadere bestudering van deze verschil len en van mogelijke oorzakelijke 
factoren is van belang omdat daarmee het inzicht in het gedrag van de 
gebruiker of groepen van gebruikers ten opzichte van de gezondheidszorg 
zou kunnen worden vergroot. Het voorliggend onderzoek wil daar een bi j -
drage aan leveren. 
Het onderzoek betreft het gebruik dat door groepen van verzekerden ge-
maakt wordt van ziekenhuizen. Het bestaat uit twee delen. Het ee rs te 
deel behandelt het verband tussen leeftijds- en geslachtsopbouw van ver -
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zekerdenbestanden en het verpleegdagengebruik*, gemeten in opnemings-
frequentie en gemiddelde verpleegduur. Tevens behandelt het enige in-
vloeden die van belang zijn oí zijn geweest voor het actuariële risico van 
de bestanden. Het tweede deel geeft een indruk van het verband tussen 
enerzijds beroepsgroepen en anderzijds hun opnemingsfrequenties en 
verpleegdagengebruik. 
* Dit verre van fraaie woord wordt kortheidshalve gebruikt, ook omdat 




Er zijn aanwijzingen dat het gebruik van de verzekerde gezondheidsdien-
sten door de verzekerden bij de diverse verzekeringssoorten niet gelijk 
is . Onderzoek hierover werd tot nu toe vooral gedaan in het eerste eche-
lon en betrof in hoofdzaak de huisarts-patiënt-contactfrequentie* en de 
verwijscijfers naar de specialistische geneeskunde. 
Van Deen (1952) vond bij de fondspatiënten uit zijn plattelands praktijk 
51% meer verrichtingen dan bij de niet-fondspatienten. Stassen (1953) 
vond 230 verrichtingen per 100 particuliere- en 218 verrichtingen per 
100 fondspatiënten. Ruhe (1957) had in het jaar 1954, 191 verrichtingen 
per 100 niet voor huisartsenhulp verzekerde patiënten en 277 per 100 
fondspatiënten. Brenkman (1963) constateerde een contactfrequentie per 
jaar van 2, 7 bij particulieren en 3, 7 bij ziekenfondsverzekerden. Spoel-
stra en Van den Dool (1971) hadden in hun groepspraktijk 6, 2 verrich-
tingen per ziel per jaar, en wel 4, 9 per particulier- en 7, 3 per zieken-
fondsverzekerde. In dezelfde groepspraktijk vonden Kuijvenhoven en 
Touw-Otten (1978) duidelijk meer eerste verrichtingen bij ziekenfonds-
gezinnen dan bij particuliere gezinnen. De Vries (197 3) vond in een on-
derzoek van zijn plattelandspraktijk echter geen relatie tussen de fre-
quentie van huisartsenhulp en het al of niet-ziekenfondsgezin zijn. Het 
Nijmeegs Universitair Huisartsen Instituut vond bij ziekenfondsverzekerden, 
resp. particulieren eenaantal "nieuwe aandoeningen" per persoon per jaar 
vanresp. 1,8 en 1,2 bij mannen en resp. 2,2 en l ,6bij vrouwen. Voor chronische 
aandoeningen warende cijfers resp. 0,345 en 0,307 bij mannen, en resp. 0,603 
en 0, 307 bij vrouwen. 
* Van het begrip contactfrequentie is de definitie niet eensluidend; zij betreft 
echter vnl. het aantal consulten en visites per tijdseenheid; samen ge-
woonlijk "verrichtingen" genoemd. In de praktijk zijn er interpretatie -ver -
schillen; b. v. over de wijze waarop telefonische contacten werden verwerkt. 
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Sommige onderzoekers maken melding van verschil len in contactfre-
quentie bij verschillend verzekerde fondspatiënten. Zo vond Van Deen 
(1952) per werkdag 11,7 verrichtingen per 1000 vrijwillig verzekerden 
en 9, 0 per 1000 wettelijk verzekerden. Ruhe (1957) daarentegen had in 
1954 2004 verrichtingen per 1000 vrijwillig- en 3170 per 1000 wettelijk 
verzekerden. 
Over het algemeen wijzen de resultaten in de richting van een grotere 
huisarts-patiënt-contactfrequentie bij de groep van ziekenfondsverzeker-
den. 
De resultaten van onderzoek naar verschil len in ver wijsfrequentie gaan 
in dezelfde richting. Van Deen (1952) verwees 15% van zijn par t icul iere-
en 28, 5% van zijn fondspatiënten. Hij vond ook een ve r sch i l tussen fonds-
patiënten onderling : van de vrijwillig verzekerden werden 33, 1% en van 
de wettelijk verzekerden 27, 5% verwezen. Sta s s en (1953) vond een ve r -
wijspercentage van 4,6 voor par t icul ier - en 12,4 voor fondsverzekerden. 
Rutten (1978) rekende uit dat de waarschijnlijkheid voor verwijzing naar 
een specialist voor part icul ier verzekerden uit zijn onderzoekpopulatie 
24% lager was dan voor ziekenfondsverzekerden. Aulbers en De Waard 
(1970) ontleenden verwijsgegevens aan het Intermitterend Morbiditeits-
onderzoek (IMO) in het kader waarvan 50 Nederlandse huisartsen in 1967 
een aantal gegevens verzamelden. Zij re lateerden de verwijsfrequenties 
van ziekenfonds - en niet-ziekenfondsverzekerden aan de contactfrequentie 
en vonden per 100 contacten per groep 8, 6 verwijzingen bij ziekenfonds-
en 7, 7 bij niet-ziekenfondsverzekerden. Of de contactfrequentie zelf in 
dit onderzoek een verschil tussen de twee groepen te zien gaf vermelden 
zij niet. Vergelijkende gegevens over een eventuele samenhang tussen de 
contactfrequentie en de verwijsfrequentie bij enerzijds de wettelijk- en 
anderzijds de vrijwillig ziekenfondsverzekerden zijn niet voorhanden. 
Van Es en Pijlman (1970) onderzochten de verwijsfrequentie in relatie 
met de contactfrequentie bij groepen van een verschillende urbanisa t ie-
graad · tabel 1-1. 
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T a b e l I - l A r t s - p a t i ë n t - c o n t a c t e n p e r pa t i en t p e r j a a r , ve rwi j z ingen 
p e r 100 con tac t en en ve rwi j z ingen p e r 100 i n g e s c h r e v e n 
fondspa t iën ten , in s t ad en p l a t t e l and . (Van E s en P i j l m a n , 
1970). 
s t ad 
p l a t t e l and 
to t aa l 
a r t s - p a t i e n t 
con tac t en 
5 ,5 
3 .9 
4 , 2 
v e r w i j z . p e r 
100 con tac ten 
11 , 1 
8 ,0 
9 . 7 
v e r w i j z . p e r 




H i e r u i t b l i jkt da t in de p a t i ë n t e n g r o e p die de m e e s t e a r t s - p a t i e n t c o n t a c -
ten had ook de hoogs te v e r w i j s f r e q u e n t i e w e r d w a a r g e n o m e n . 
De m e e s t e van de g e n o e m d e o n d e r z o e k e n geven een v e r s c h i l a a n in c o n -
t a c t f r e q u e n t i e , r e s p . v e r r i c h t i n g e n c i j f e r t u s s e n o n d e r s c h e i d e n l e e f t i j d s -
g r o e p e n . Men i s he t e r over e ens da t de z e e r jonge k i n d e r e n aanz i en l i j k 
m e e r b e s l a g leggen op de d i e n s t e n van de h u i s a r t s dan de a n d e r e l e e f t i j d s -
g r o e p e n . Ook de 65 p l u s s e r s komen wat di t be t re f t boven he t g e m i d d e l d e . 
Van Deen (1952) vond in zi jn p r a k t i j k p e r w e r k d a g de volgende a a n t a l l e n 
v e r r i c h t i n g e n , o m g e r e k e n d n a a r 1000 p e r s o n e n van e lke l e e f t i j d s g r o e p : 
t abe l 1-2. 
Tabe l 1-2 Aan ta l v e r r i c h t i n g e n per w e r k d a g pe r 1000 p e r s o n e n van e lke 
l e e f t i j d sg roep in de p rak t i j k van Van Deen (1952). 
l e e f t i j d s -
g r o e p 
0 - 9 j r 
10 - 64 j r 
65 + 




a a n t a l v e r r i c h t i n g e n 
o m g e r e k e n d n a a r 1000 
p e r s o n e n van elke leef-
t i i d s e r o e o 
2 7 , 8 
1 8 , 9 
2 2 , 3 
G e b r u i k s v e r s c h i l l e n in he t e e r s t e eche lon zouden dus wel l i ch t ten d e l e 
v e r k l a a r d kunnen w o r d e n uit een v e r s c h i l in d e m o g r a f i s c h e opbouw van 
de b e t r o k k e n g r o e p e n . E e n onde rzoek p e r l e e f t i j d sg ro ep zou n a d e r i n -
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zicht kunnen verschaffen over de achtergrond der verschillen. Bovendien 
zou een onderzoek per verzekeringssoort gewenst zijn over ten eerste het 
verband tussen contactfrequentie en verwijsfrequentie en ten tweede het 
verband tussen verwijsfrequentie en de frequentie van opnemingen in het 
ziekenhuis. 
In recente jaren is in publicaties ook aandacht besteed aan verschillen ten 
aanzien van het ziekenhuis gebruik tussen de verzekeringssoorten. Over 
het verband tussen de verwijsfrequentie en de opnemingsfrequentie in het 
ziekenfonds stelsel staan per afzonderlijke verzekeringssoort geen gege-
vens ter beschikking; wel echter van de wettelijk en vrijwillig verzekerde 
fondspatiënten samen. Uit een eigen onderzoek toont figuur 1 'iet sprei-
dingsdiagram waarin het verband tussen de verwijs- en opnemingsfrequen-
tie per 1000 ziekenfondsverzekerden van 95 huisartspraktijken is opge-
tekend. De figuur toont een tendens van stijgende opnemingsfrequentie bij 
toenemen van het aantal verwijzingen tot een frequentie van ongeveer 450 
per 1000 verzekerden; daarna is er een dalende tendens in de opnemings-
frequentie bij verdergaande stijging van de verwijsfrequentie. Tot op 
zekere hoogte zijn er dus meer opnemingen bij meer verwijzingen. 
Ten aanzien van het ziekenhuisgebruik bij onderscheiden groepen verze-
kerden stelde Jonkman (1968) over de periode 1961 tot 1965 vast dat poli-
tiepersoneel, verzekerd in de "Dienst Geneeskundige verzorging Politie" 
(G. V. P. ), aanzienlijk minder verpleegdagen gebruikte dan ziekenfonds-
verzekerden. Fokkens (1974 en 1975) vond een groter gebruik van ver-
pleegdagen door fondspatiënten ten opzichte van particulieren van 27, 6% 
in 1970 en 37, 3% in 1972. Nieuwkamer (1975) vergeleek het ziekenhuis-
gebruik van fondsverzekerden met dat van ambtenaren, verzekerd in het 
"Instituut Ziektekostenvoorziening Ambtenaren" (I. Z .A. ) over de periode 
1967 tot 1973. Hij vond een groter gebruik door fondsverzekerden van on-
geveer 40% · tabel 1-3. 
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F i g . l . 
Verwi jz ingen per 1000 v e r z e k e r d e n en o p n e m i n g s f r e ­
quentie in 95 huieartsprakt i jken in Midden Nrd. Brabant 
1976. (wett. + vrijw. v e r z e k e r d e n ) . 
opnemingen 















220 260 300 340 380 420 460 500 540 580 620 660 
Tabel 1-3 Opnemingsfrequentie, verpleegduur en verpleegdagengebruik 
bij de IZA-verzekerden in N.Holland en de Nederlandse fonds-






























































De niet in de trend passende percentages van 1969 en 1973 in de laatste 
kolom nopen tot enige r e s e r v e ten aanzien van de interpretat ie . Een gro­
ter gebruik door de fondsverzekerden lijkt echter als conclusie wel ver­
antwoord. 
Rutten, Van der Gaag en Van Praag (1975) vonden in een econometrische 
analyse van het gebruik van ziekenhuisbedden (deze betrof alle Nederland­
se ziekenhuizen behalve de psychiatrische) een verpleegdagengebruik dat 
in de part icul iere sector 13, 6% lager lag dan in de ziekenfondssector. 
Rond hun methodologische aanpak ontwikkelde zich een wetenschappelijk 
geschil, ter bestudering waarvan de Sociaal Wetenschappelijke Raad een 
commissie instelde, de zg. commissie De Wolff. Het verschil tussen par­
t icul ier- en ziekenfonds verpleegdagengebruik als bevinding vormde echter 
in principe geen punt van kritiek. 
In І973 zag dat verschil er volgens Rutten (1978) als volgt uit tabel I-4a. 
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Tabel I-4a Opnemingsfrequentie, verpleegduur en verpleegdagengebruik 
bij particulier- en ziekenfondsverzekerden, onderverdeeld 


























Tabel I-4b Opnemingsfrequentie, verpleegduur en verpleegdagengebruik, 
onderverdeeld naar geslacht, bij ziekenfondsverzekerden; 













Een onderzoek, in 1978 ingesteld op verzoek van de overheid, voerde tot de 
conclus ie dat het verpleegdagengebruik bij de ziekenfondsverzekerden in 1977 
56% groter was dan bij de particulieren en dat van 1972 tot 1977 het verschil 
ongeveer constant was gebleven. (Werkgroep consumptieverschillen, 1979). 
Samenvattend kan uit de beschikbare literatuurgegevens geconcludeerd 
worden dat vanuit de diverse verzekeringsbestanden een verschillend ge­
bruik gemaakt wordt van de huisartsgeneeskunde, de specialistische ge­
neeskunde en het ziekenhuis. 
Gesteld kan worden dat over de hele linie de ziekenfondsverzekerden rela­
tief meer beslag leggen op de diensten dan de niet-ziekenfondsverzekerden. 
In deze studie wordt gepoogd een verklaring te vinden voor dit verschil. 
Gebrek aan gegevens maakte een onderzoek over de onderscheiden eche­
lons van de gezondheidsdiensten onmogelijk. De studie beperkt zich tot 
het ziekenhuisgebruik. Daarover stonden de meeste gegevens ter beschik-
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king. Bovendien is de economische betekenis groot*. 
Fokkens wees al in 1974 op de "beleidsvraag te beoordelen of het aantal 
bedden per 1000 inwoners voor fondspatiënten aanzienlijk hoger dient te 
zijn dan voor part icul ieren". In een la ter onderzoek (1975) vond hij aan-
leiding de vraag te stellen of fondsverzekerden zieker zijn dan part icu-
lieren, of zij ee rder een huisarts raadplegen, of deze hen eerder naar 
een specialist verwijst en of de specialist bij hen eerder besluit tot o p n e -
ming en later besluit tot ontslag. De vraag of fondsleden zieker zijn dan 
part iculieren werd door Van Deen (1952) voor diens eigen praktijk beant-
woord. In het jaar van onderzoek vond hij omgerekend naar 1000 patiënten 
het aantal aandoeningen bij niet-fondsverzekerden 438, 9 en bij fondsverze-
kerden 720, 6. Hij komt tot de "indruk, dat een hoger ziektecijfer bij de 
fondsleden de belangrijkste oorzaak is van het veel groter aantal ver r ich-
tingen per 1000 patiënten per dag en niet het onnodig inroepen van hulp". 
Een volledig antwoord op de vragen van Fokkens zou een uitgebreid epi-
demiologisch en sociologisch onderzoek vergen. De bijdrage van het on-
derzoek waarover in de hiernavolgende tekst verslag wordt gedaan beperkt 
zich tot het ordenen en beschrijven van een aantal kwanlitatieve gegevens 
die e rmee te maken hebben. Het s terkste accent is daarbij komen te l ig-
gen op de ziekenfondsverzekering omdat de documentatie daarover homo-
gener is en een langere periode beslaat dan d ie van de part iculiere ve r -
zekeringssector . 
Verschillen in ziekenhuisgebruik doen zich niet alleen voor tussen de 
groep der niet-ziekenfonds - en d ie der ziekenfondsverzekerden, maar ook 
binnen de ziekenfondsverzekering zelf de wettelijk verzekerden maken 
* De kosten van de verstrekkingen per wettelijk ziekenfondsverzekerde 
bedroegen in 1950 ƒ 27, 55, waarvan 28% ten behoeve van de ziekenhuis-
verpleging. In 1975 bedroegen zij ƒ 722, 70, waarvan 51% ten behoeve 
van de ziekenhuisverpleging. 
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een groter gebruik van het ziekenhuis dan de vrijwillig verzekerden *. 
Over het jaar 1972 was dat verschil als volgt : tabel 1-5. 
Tabel 1-5 Opnemingsfrequentie, verpleegduur en verpleegdagengebruik 
bij wettelijk, resp. vrijwillig ziekenfondsverzekerden, onder-

























Ook de particuliere verzekering kent gebruiksverschillen binnen eigen ge-
lederen. Een voorbeeld daarvan is het verschil in opnemingsfrequentie 
tussen hoger en lager personeel van het "Fonds Geneeskundige verzorging 
Politie" : tabel 1-6. 
Tabel 1-6 Opnemingsfrequentie bij GVP-verzekerden per specialisme, 



























































* Bruijel (1958) vond ineen onderzoek betreffende drie ziekenfonds en in 
Twente "de verhoogde consumptie van verplicht ten opzichte van vrijwillig 
duidelijk en significant." 
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Zo goed als het verschil in ziekenhuiegebruik tussen particulieren ener-
zijds en ziekenfondsverzekerden anderzijds vraagt ook het gebruiksver-
schil binnen de eigen kringen van de particuliere en de ziekenfondsverze-
kering om een verklaring. Er moet een verklaring zijn voor het feit dat 
1000 wettelijk verzekerden meer verpleegdagen behoeven dan 1000 vrij-
willig verzekerden (tabel 1-5), en voor het feit dat lager politiepersoneel 
minder wordt opgenomen voor de specialismen chirurgie en interne ge-
neeskunde (tabel 1-6) dan het hoger personeel. 
Verondersteld mag worden dat de demografische opbouw van de betrokken 
groepen een rol zal spelen, naar analogie van bevindingen bij onderzoek in 
het eerste echelon. Daarom is het van belang na te gaan of er ver-
schillen zijn in de demografische opbouw van het verzekerdenbestand en of 
er verband bestaat met het ziekenhuiegebruik. 
De gegevens uit de ziekenfondsverzekering lenen zich hiertoe bij uitstek. 
Zij zijn, in tegenstelling tot die in de particuliere sector, over een perio-
de van enige decenniën beschikbaar. Bovendien deden zich in die periode 
grote verschuivingen voor in de bestanden van de wettelijk- en vrijwillig 
verzekerden; hieruit kan worden beoordeeld of wijzigingen in de opbouw 
van de bestanden gepaard gingen met wijzigingen in het ziekenhuisgebruik. 
Het gebruik van ziekenhuisaccomodatie kan echter niet los gezien worden 
van het functioneren van de specialistische geneeskunde en de verande-
ringen daarin. In de loop der jaren zijn de diagnostische en therapeutische 
mogelijkheden sterk toegenomen. Een aantal ervan kan slechts in het z ie -
kenhuis worden toegepast en heeft aldus bijgedragen tot een groter zieken-
huisgebruik. Mede op grond daarvan zijn in de verstrekking zelf in de loop 
van de tijd wijzigingen aangebracht die van betekenis zijn geweest voor het 
gebruik dat van de gezondheidsdiensten gemaakt werd. De ziekenfondsdo-
cumentatie biedt gelegenheid een indruk te krijgen van de wijzigingen die 
zich in die sfeer hebben voltrokken. 
Wanneer er verschil is in ziekenhuisgebruik tussen onderscheiden groepen 
verzekerden mag ook verondersteld worden dat de samenstelling van die 
groepen naar sociale status daarin een rol speelt, naar analogie van de 
bevindingen in het eerste echelon, (o.a. Van Deen, Brenkman). Ook de 
buitenlandse literatuur wijst duidelijk in deze richting (o.a. Cartwright 
1967, Andereen and Andereon, 1967, Lois A. Monteiro, 1973, Peter 
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Townsend, 1974). De ziektekostenverzekeringswereld heeft er zich nooit 
op toegelegd aantekening te houden van sociale klassen van de verzeker-
den. Toch geven begrippen als "hoger- en lager personeel", derde- en 
tweede klasse-verzekerd'en en vrijwillig- en wettelijk verzekerden een 
aanwijzing over de sociale status van de betrokkenen. Langs die weg kan 
wellicht ook een bijdrage gevonden worden ter verklaring van het verschil 
in gebruik van ziekenhuisaccomodatie tussen diverse verzekeringssoorten. 
De verschil len in het gebruik van gezondheidsdiensten tussen de onder-
scheiden verzekeringssoorten zijn de laatste jaren gaandeweg meer op de 
voorgrond gebracht. In de berichten erover is de suggestie vervat als 
zou de wijze van verzekerd zijn van invloed zijn op het gebruik dat van de 
diensten wordt gemaakt. De in het voorgaande vermelde bevindingen geven 
een beeld van het verschijnsel. Het een met het ander geeft aanleiding tot 
de volgende vraagstelling. 
1. Niet zelden wordt gesuggereerd dat de wijze waarop de vrager van ge-
zondheidszorg verzekerd is invloed heeft op het gebruik dat hij van de 
verzekerde diensten maakt. Het is van belang na te gaan óf zulks het 
geval is en zoja waarom. 
2. In Nederland bestaan verschillende verzekeringssoorten naast elkaar. 
Deze situatie maakt het mogelijk het onder (1) aangegeven probleem 
te onderzoeken. 
3. Nagegaan zal moeten worden of de verzekeringssoort als zodanig een 
verschil in gebruik induceert, óf dat de verzekeringssoort invloed heeft 
op het aantrekken van bepaalde groepen, wat verschil in gebruik zou 
veroorzaken. Nagegaan zal ook moeten worden waarin de verschillen 
bestaan en wat ze veroorzaakt. 
4. Nagegaan zal tevens moeten worden of in de tijd veranderingen ont-
staan die weer - evenals de eerder aangegeven punten - het actuariële 
risico beïnvloeden. Ook uit het oogpunt van economische politiek lijkt 
het verkrijgen van meer inzicht in deze materie van belang. 
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Hoofdstuk II 
ENIGE AANTEKENINGEN VOORAF. 
In dit hoofdstuk worden v ier punten toegel icht die voor de beschrijving 
van het onderzoek van bijzonder belang zijn. 
Het zijn : 
I de z iektekostenverzeker ingen in Nederland. 
II de gegevens betreffende het verpleegdagengebruik. 
III de t e r m e n "chirurgie" en "inwendige geneeskunde". 
IV de gebruikte begrippen en afkortingen. 
I De z i ektekos tenverzeker ingen in Nederland. 
Bij de z iektekostenverzeker ing is het in ons land gebruikelijk onderscheid 
te maken tussen de z iekenfondsverzeker ing en de verzeker ing voor n ie t -
z iekenfondsleden; deze laatste op tradit ionele gronden part icul iere v e r -
zekering genoemd. Hun onderverdel ing i s a ls volgt. 
A. De z iekenfondsverzeker ing . 
Voor elke z iekenfondsverzekerde geldt dat zijn inkomen een bepaal-
de, bij a lgemene maatrege l van bestuur vas tges te lde , grens niet te 
boven gaat. Dit vooropgeste ld kent de z iekenfondsverzekering drie 
versch i l l ende "afdelingen". 
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1. De "verplichte verzekering", (ziekenfondsenbesluit dd. 1 aug. 
1941; in werking per 1 nov. 1941. Ziekenfondswet dd. 15 okt. 1964; 
volledig in werking per 1 jan. 1966). De verplichting geldt voor 
alle werknemers, met hun gezinnen, die onder de werking van de 
Ziektewet vallen. De zoeven genoemde inkomensgrens wordt in 
deze verzekeringesoort "loongrens" genoemd. Ongeveer 10% van 
de verzekerden vallen niet onder de werking van de ziektewet maar 
zijn op grond van een algemene maatregel van bestuur (dd. 23 dec. 
1965, het zg. "Aanwijzingsbesluit") aangewezen om verplicht ver-
zekerd te zijn. Het betreft thans vnl. degenen die een uitkering ont-
vangen krachtens de wet op de arbeidsongeschiktheidsverzekering 
(dd. 18 februari 1966, in werking getreden per 1 juli 1967). 
De verplichte ziekenfondsverzekering is derhalve publiekrechtelijk 
van aard. De premie ervan is wettelijk geregeld en wordt vastge-
steld in een percentage van een bepaalde som. De opgebrachte gel-
den worden in een landelijke "algemene kas" gestort*, waaruit de 
ziekenfondsen de kosten van de verplichte verzekering vergoed 
krijgen. 
2. De "vrijwillige verzekering". Hiervan kan ieder die niet wettelijk 
tot de ziekenfondsverzekering verplicht is lid worden, met inacht-
neming van de inkomensgrens, die hier wel "welstandsgrens" 
wordt genoemd, In de vrijwillige verzekering wordt het "inkomen" 
enigszins ruimer gedefinieerd dan in de verplichte verzekering. 
De vrijwillige ziekenfondsverzekering wordt voor een belangrijk 
deel bepaald door publiekrechtelijke regelen (o.a. de toelating, de 
inkomensgrens, het verzekerde pakket). Toch is zij in wezen van 
privaatrechtelijke aard aangezien zij berust op een door partijen, 
lid en ziekenfonds,gesloten overeenkomst. In de vrijwillige verze-
kering is de premiestelling in beginsel een zaak van het zieken-
fonds (zie art. 32 van de Ziekenfondswet). 
* Uitzondering · er is een afzonderlijke kas voor zeelieden, die niet op 
deze.algemene kas terugvalt. 
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3. De "ziekenfondsverzekering voor bejaarden", (wet. dd. 19 dec . 1956; 
in werking per 1 jan. 1957). Hiervan kunnen personen van 65 jaar en 
ouder, en hun gezinnen,l id worden, mi t s zij niet wettelijk tot de z i e -
kenfondsverzekering verplicht zijn en mi t s zij een inkomen hebben 
dat niet uitgaat boven 70% van de loongrens . Er i s geen verplichting 
tot dee lneming . 
Ten aanzien van het jur id isch karakter van de bejaardenverzekering 
kan hetzelfde geste ld worden a l s bij de vri jwi l l ige verzeker ing . De 
premie is echter wel bij de wet gerege ld . 
Ten aanzien van de z iekenfondsverzeker ing moet nog het volgende 
worden opgemerkt • 
1. De verpl ichte en bejaardenverzekering worden in de t erm "wette-
lijke verzeker ing" samengevat . De reden voor deze t erm is het feit 
dat bij beide verzeker ingen de p r e m i e s wettelijk zijn gerege ld , in 
tegenste l l ing tot de situatie bij de vrijwiUige verzeker ing . De t erm 
is in gebruik sinds de inwerkingtreding van de bejaardenverzekering : 
1 januari 1957. 
2. De ziekenfondsdocumentatie maakt sinds 1957 onderscheid tussen 
de gegevens betreffende de wettel ijke - en die betreffende de v r i j -
wi l l ige verzeker ing . Vanaf 1948 (het begin van de documentatie)* 
tot 1957 werd onderscheid gemaakt tussen de gegevens van de v e r -
plichte en die van de vr i jwi l l ige verzeker ing . Eenvoudigheidshalve 
is in de hiernavolgende tekst en tabel len, tenzij anders wordt v e r -
meld , bij s i tuat ies van voor 1957 de t e r m "verplicht" vervangen door 
"wettelijk". 
3. Een belangrijk kenmerk van de z iekenfondsverzekering is het feit 
dat zij verzeker t voor verstrekkingen in natura. Het d irect contact 
tussen de verzekerde en de d iens tver lener , resp . het d i e n s t v e r l e -
nend instituut vindt plaats zonder gebruik van geld. De kosten van 
de verstrekkingen worden door de ziekenfondsen buiten de v e r z e -
* Bedoeld is hier de documentatie betreffende de ziekenhuis verpleging voor 
zover onderverdeeld naar leeftijds - en ges lachtsgroepen . 
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kerden om aan de dienstverlenende instanties vergoed op basis van 
overeenkomsten. 
4. Verreweg de meeste ziekenfondsen hebben ook nog een verzekering 
ingesteld voor enige aanvullende verstrekkingen. In de eers te de -
cenniën van het bestaan van de publiekrechtelijke ziekenfondsverze-
kering lagen deze verstrekkingen vnl. op het gebied van de zieken-
huis- en sanatoriumverpleging. Het "Aanvullingsfonds" ving dein de 
kosten van deze verpleging op voor zover die de verstrekking van 
de ziekenfondsverzekering te boven gingen.Na uitbreiding, in de loop 
der jaren, van de ziekenfondsverstrekking op dit gebied zijn de 
aanvullings fonds en niet opgeheven, maar zij zijn zich meer gaan 
richten op de vergoeding van zulke verstrekkingen als opneming in 
een rus t - of herstell ingsoord, bijzondere tandheelkundige hulp, 
extra k raamzorg- en extra "kunst- en hulpmiddelen". 
5. De kosten van de verplichte verzekering worden uit de p remie -op-
brengst betaald (premie · 50% werkgever, 50% werknemer)?? Boven-
dien wordt ongeveer 10% van de premie-opbrengst van de verplichte 
verzekering gespendeerd aan de financiering van de bejaardenver-
zekering** 
De kosten van de bejaardenverzekering worden voor ongeveer 25% 
betaald uit de premie-opbrengst , voor ongeveer 30% uit de bijdrage 
van de verplichte verzekering en voor ongeveer 45% uit een Ri jks-
subsidie. 
** Er is een zekere verwantschap tussen de verplichte verzekering en de be-
jaardenverzekering. Ongeveer 80% van de bejaardenverzekerden zijn af-
komstig uit de verplichte verzekering. Zij hebben deze bij hun pensione-
ring moeten verlaten. De financiële ondersteuning van de bejaardenverze-
kering door de verplichte verzekering wordt opgevat als een morele ve r -
plichting van de laatste ten opzichte van de eers te (kosten per verzekerde 
in de bejaardenverzekering, resp . de verplichte verzekering, 1977 · 
ƒ 1891, - - r e sp . ƒ 907, - - ) . 
* Sinds 1978 wordt om loonpolitieke redenen aan de verplichte verzekering 
een bijdrage verleend uit de algemene middelen. Voor 1980 werd deze bij e e r -
ste raming op 270 miljoen gulden gesteld; bij tweede raming op meer dan 
500 miljoen (ZFR. 1969). 
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De kosten van de vrijwillige verzekering worden uit de p remie -
opbrengst betaald. (De gevolgen van bepaalde premiereduc t ie - rege-
lingen worden door het Rijk opgevangen). 
B. De part icul iere verzekeringen. 
Er zijn twee soorten "par t icul iere" ziektekostenverzekeringen. 
1. Die met een s t r ikt privaatrechtelijk karakter; sommige ervan zijn 
"commercieel" , andere "not-for-profit". 
2. De verzekeringsinstell ingen met een publiekrechtelijke status, de 
zg. ambtenarenverzekeringen. Deze zijn "not-for-profit". Hiertoe 
behoren het "Instituut Ziektekostenvoorziening Ambtenaren" (IZA), 
de "Interprovinciale Ziektekostenregeling" (IZR)en het "Fonds Ge-
neeskundige Verzorging Polit ie" (GVP), voor resp . de gemeente-
ambtenaren, de ambtenaren van de provinciale overheid en het pe r -
soneel van de r i jks- en gemeentepolitie. Ook het personeel van open-
bare lichamen, van instellingen door of vanwege het gemeentebestuur 
benoemd en van semi-provinciale instellingen kan tot deze publiek-
rechtelijke verzekeringen worden toegelaten. 
De ambtenarenverzekeringen kennen geen loongrens. Alle betrok-
ken ambtenaren zijn verplicht eraan deel te nemen, ongeacht de 
hoogte van hun inkomen. De verzekerden zelf voldoen de declarat ies 
van de dienstver leners . De verzekering res t i tueer t hen het bedrag 
dat hen op grond van de polisvoorwaarden toekomt. Deze directe 
financiële relatie met de dienstverleners geeft de verzekerden een 
part icul iere s tatus . Hij geldt ook voor de leden met een inkomen 
beneden de ziekenfondsloongrens. 
Alle part iculiere verzekeringen werken volgens dit "rest i tut iesys -
teem". 
C. De volksverzekering krachtens de A. W. B. Z. 
Voor de gehele Nederlandse bevolking is er een verzekering die voor-
ziet in gevallen van "bijzondere ziektekosten", krachtens de Algemene 
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Wet Bijzondere Ziektekosten (A. W. B. Z. , dd. 14 december 1967, 
volledig in werking getreden per 1 apri l 1968). Zij voorziet in de 
kosten veroorzaakt door ernstige aangeboren lichamelijke of geestelijke 
afwijkingen, zeer langdurige ziekte en zeer langdurige ongevalsgevol-
gen. Tot de belangrijkste verstrekkingen van deze volksverzekering 
behoren de behandeling en verzorging in zwakzinnigen- en verpleegin-
richtingen en in ziekenhuizen; in dit laatste geval voor zover het v e r -
blijf de periode van één jaar te boven gaat. 
Er is een tendens waar te nemen bij de AWBZ als volksverzekering om 
de veretrekkingen uit te breiden met voorzieningen die verwijderd l ig-
gen van de oorspronkelijke opzet.* 
Samenvatting van de verzekeringssoorten. 
De ziekenfondsverzekering. 
(Lidmaatschap alleen mogelijk bij inkomen onder de loongrens, resp . wel-
standsgrens). 
a. verplicht , „ .. .... . ,, 
r
 a en b samen : "wettelijke verzeker ing . ' 
b. bejaardenverzekering 
c. vrijwillig 
De part icul iere verzekeringen. 
a. privaatrechtelijk. 
* Bij de aanvang werden krachtens de AWBZ betaald : verblijf in een z ie -
kenhuis vanaf de 365-ste dag, verblijf in een inrichting voor zwakzinnigen, 
voor doven en blinden en verblijf in een verpleeghuis. Later zijn daar van 
l ieverlee bijgekomen de medische kindertehuizen (1970); de medische 
kleuterdagverblijven, Het Dorp, de dagverblijven voor gehandicapten, de 
Sociaal-psychiatrische diensten (alle 1971); de gezinsvervangende tehuizen 
voor gehandicapten (1972); bepaalde vaccinat ieprogramma's , het onderzoek 
naar Phenylketonurie bij zuigelingen (beide 1974); de medisch-opvoedkundige 
bureau's (1975). Vanaf 1980 zullen ook het kruiswerk en de "instituten voor 
multidisciplinaire psychotherapie" onder de werkingssfeer van de AWBZ 
komen. Aldus is de AWBZ allengs van karakter aan het veranderen, en wel 
in de richting van een Algemene Wet Ziektekosten. 
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b. publiekrechtelijk. 
(lidmaatschap verplicht, ongeacht de hoogte van het inkomen) : 
IZA - IZR - GVP ("ambtenarenverzekeringen"). 
De volksverzekering krachtens de AWBZ. 
II De gegevens betreffende het verpleegdagengebruik. 
A. Gegevens betreffende de ziekenfondsverzekerden. 
De gegevens over het verpleegdagengebruik bij de ziekenfondsverze-
kerden berusten op terzake bij de ziekenfondsen ingediende en be-
taalde declara t ies . Verpleegdagen die niet door de ziekenfondsen kon-
den worden vergoed zijn niet in de regis t ra t ie opgenomen. 
In verband hiermee dienen drie categorieën vermeld te worden : 
a. de sanatoriumverpleging van tuberculosepatiënten werd tot 1968 v e r -
goed door de Ned. Sanatoriumverzekering (NSV)* Dit gold ook voor 
de patiënten die in een erkende tuberculose-afdeling van een alge-
meen ziekenhuis verbleven in afwachting van opneming in een sana-
torium. Bij de inwerkingtreding van de Algemene Wet Bijzondere 
Ziektekosten (1 apri l 1968) werd de sanatoriumverpleging voortaan 
begrepen onder de "Beschikking Ziekenhuisverpleging" van de 
Ziekenfondswet; het sanatorium werd van toen af als ziekenhuis be-
schouwd, de verpleegdagen werden door de ziekenfondsen vergoed. 
Voordien was door de teruggang van het aantal iuberculosegeval-
len het gebruik van de sanatoria reeds s terk afgenomen (tabel Ι Ι-Π. 
* De sanatoriumverpleging, hoewel een alternatieve voorziening naast 
de ziekenhuisverpleging, is verder buiten beschouwing gebleven. 
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Tabel II - l Ziekenfondsverzekerden - Opnemingsfrequentie en v e r -
pleegdagengebruik in sanatoria , in 5 - jaar l i jkse p e r i o -
den van 1950-1975 (Ziekenfondsraad). 
1950 1955 I960 1965 1970 1975 
opn. freq . 













b. Bedri j fsongeval len en ongevallen naar en van het werk kwamen tot 
I967 krachtens de ongeval lenwetten voor rekening van de Sociale 
Verzeker ingsbank (SVB) of van de betrokken bedri j fsvereniging. 
Sinds de inwerkingtreding van de Wet op de Arbe idsongesch ik the ids -
verzeker ing (1 juli I967) zijn deze ongevallen, voor zover zij z ieken-
fondsverzekerden betroffen, voor rekening van de ziekenfondsen' 
gekomen. 
c. De verpleegdagen die na de door de verzeker ing gedekte m a x i m a l e 
verpleegduur * v ie len werden niet door de z iekenfondsen vergoed . 
In de m e e s t e geval len werden deze dagen uit het zg . aanvul l ings-
fonds betaald **. Over de vergoeding van verpleegdagen door de 
aanvull ings fonds en bestaan geen landelijke g e g e v e n s . Om toch een 
indruk te krijgen van de verhouding der door de z iekenfondsen, 
r e s p . de aanvull ingsfondsen vergoede verpleegdagen kon beschikt 
worden over enige c i j fers van Het Centraal Ziekenfonds te Tilburg 
(tabel II-2 en II-3). 
* Op de door de verzeker ing gedekte max imale verpleegduur wordt t e r u g -
gekomen in hoofdstuk V. 
** Niet a l le , wel de m e e s t e , z iekenfondsen boden gelegenheid tot v e r z e -
kering in een "aanvull ingsfonds". 
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Tabel II-2 Aantal ziekenfondsverzekerden en aantal verzekerden 
in aanvullingsfonds, bij Het Centraal Ziekenfonds te 
















Tabel II-3 Aantal verpleegdagen door ziekenfonds vergoed en aan-
tal verpleegdagen door het aanvulling s fond s vergoed; 














in % van het totaal 




Uit de tabellen blijkt dat in de vermelde ja ren betrekkelijk weinig 
ziekenfondsverzekerden niet bij het aanvullings fonds aangesloten 
waren en dat hun aantal in de recentere jaren nog kleiner is ge-
worden. In 1954 werd ruim 12% van de verpleegdagen uit het aan-
vullingsfonds vergoed; in 1964 was dit percentage minder dan 2 
geworden. In 1974 werden in het geheel geen verpleegdagen meer 
uit het aanvullingsfonds betaald omdat sinds 1968 de AWBZ de 
financiering van de ziekenhuis opneming na de 365e dag voor haar 
rekening heeft genomen. 
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De consequentie van de onder с. vermelde situatie is dat het feitelijk 
verpleegdagengebruik bij de ziekenfondsverzekerden groter is dan de 
ziekenfondsstatistiek aangeeft. Hoeveel groter is niet na te gaan. Voor 
een zicht hierop was het gewenst geweest bij de krachtens de AWBZ 
betaalde verpleegdagen een onderscheid te maken tussen verpleegda-
gen bij ziekenfondsverzekerden en bij niet- ziekenfondsverzekerden. 
Dit is echter niet gebeurd. 
De ziekenhuizen. 
In de ziekenfondsdocumentatie zijn opgenomen de verpleegdagen van 
de algemene-, academische- en categorale ziekenhuizen. Bij deze 
laatste zijn de psychiatrische ziekenhuizen inbegrepen. (In de docu­
mentatie van de GHI zijn de psychiatrische ziekenhuizen niet inbe­
grepen). 
De leeftijdsgroepen. 
Inde statist ieken van de Ziekenfondsraad toont de indeling van de zieken-
fondsverzekerdenin leeftijdsgroepen enige bijzonderheden : 
a. De O-jarigen worden als aparte groep vermeld. 
b. De groep van de 10-19 jar igen is in twee groepen onderverdeeld : 
de 10-15 jarigen en de 16-19 jarigen. De reden hiervan is dat de 
verzekerden vanaf hun 16e jaar niet m e e r medeverzekerd kunnen 
zijn (behalve invalide of studerende kinderen; voor hen geldt het 
medeverzekerd zijn tot 27 jaar en wel sinds resp . 1 jan. 1956 en 
1 jan. 1954). Vanaf die leeftijd zijn zij premie verschuldigd. Zij 
krijgen dan een andere plaats in het administratieve systeem. 
с De groep van 60-64 jarigen wordt afzonderlijk opgegeven. De r e ­
den hiervan is dat voor de meesten met 65 jaar de werkzaamheden 
en daarmee ook de deelneming in de verplichte ziekenfondsverze­
kering ophouden. 
d. Tot 1955 was in de documentatie van de Ziekenfondsraad de oudste 
leeftijdsgroep die van 60 jaar en ouder; daarna tot 1973 die van 65 
jaar en ouder; vanaf 1974 die van 90 jaar en ouder. 
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Tot en met 1956 waren de ziekenfondsen gehouden jaarli jks de Zieken­
fondsraad gegevens te leveren over de bestanden naar leeftijd en ge­
slacht. Van I957 af werd om de twee jaar een telling gehouden naar 
demografische opbouw per 31 december. Deze procedure werd toe­
gepast tot en met 1967. Daarop vond de eerstvolgende telling plaats 
op 31 december 1970, en van toen af vervolgens weer om het andere 
j aar . De telling in 1969 is dus uitgevallen. De opgevoerde demogra­
fische opbouw van de bestanden in 1969 berust op schatting. (Zie ook 
jaarvers lag Ziekenfondsraad 1971, pag.126.) 
De gegevens over aantallen opnemingen en verpleegdagen in de z ie­
kenhuizen. 
Vanaf 1948 heeft de Ziekenfondsraad in haar jaarvers lagen gegevens 
gepubliceerd over aantallen opnemingen en verpleegdagen, naar 
leeftijd en geslacht en naar verzekeringssoort . 
In І97З werd de publicatie van deze gegevens overgeheveld naar het 
Landelijk Informatiesysteem Ziekenfondsen (Lisz). 
Het Lisz maakte in 1973 geen onderscheid tussen wettelijk en vr i j­
willig verzekerden; dientengevolge zijn over 1973 geen afzonderlijke 
gegevens per verzeker ingssoort beschikbaar. Vanaf 1974 is dit wel 
het geval geweest. 
Over de gegevens betreffende de opnemingen en verpleegdagen het 
volgende : 
a. De aantallen opnemingen en verpleegdagen per leeftijds- en ge-
slachtsgroep werden in de jaarvers lagen van de Ziekenfondsraad 
niet absoluut vermeld, maar per 1000 verzekerden. 
De demografische samenstelling van de diverse bestanden werd 
(en wordt) gegeven via de procenten-verdeling en is middels deze 
in absolute aantallen te berekenen uit het (eveneens in de j a a r v e r ­
slagen vermelde) totaal aantal verzekerden, zij het niet met vol­
ledige nauwkeurigheid. 
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b. De aantallen opnemingen en verpleegdagen kwamen tot de start 
van Lisz in 1973 in de Ziekenfondsraadstatistiek voor in twee 
rubrieken : de ziekenhuisverplegingsstatistiek en de financiële 
statistiek. De daarin toegepaste definitie van verpleegdagen 
was verschillend. In de ziekenhuisverplegingsstatistiek werd on-
der verpleegdagen verstaan : de verpleegdagen van de in het tijd-
vak 1 jan. tot en met 31 dec. uit het ziekenhuis ontslagen patiën-
ten met inbegrip van de dagen in het voorafgaande jaar van pa-
tienten die reeds in dat voorafgaand jaar werden opgenomen. In 
de financiële statistiek werd onder verpleegdagen verstaan : de 
verpleegdagen die in het tijdvak 1 jan. tot en met 31 dec» ver-
goed werden. Onder "het aantal (ziekenhuis) patiënten" wordt 
in beide statistieken hetzelfde verstaan : het aantal patiënten dat 
in het tijdvak van 1 jan. tot en met 31 dec. uit het ziekenhuis 
ontslagen werd, dus met inbegrip van de patiënten die reeds in 
het voorafgaand jaar werden opgenomen. 
Uit dit verschil in definitie zijn de kleine verschillen te verklaren 
ten aanzien van opnemingen en verpleegdagen per 1000 verzeker-
den tussen de diverse bronnen. Voor zover die verschillen zich in 
onze tekst voordoen, wordt daar ter plaatse melding van gemaakt. 
In de vroegste jaren van de hier beschreven periode kwam het 
bovendien voor dat sommige ziekenfondsen de gegevens voor de 
ziekenhuisstatistiek niet of niet volledig en die voor de financiële 
statistiek wel (volledig) leverden. De verschillen die hierdoor ont-
stonden waren klein en niet van betekenis voor het geheel. 
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В. De gegevens betreffende de particulier verzekerden *. 
Binnen de kring van de particulier verzekerden wordt onderscheid ge­
maakt tussen de groep van de derde-, de tweede en de eerste klasse 
verzekerden. Over het verpleegdagengebruik van elk van deze groe­
pen is weinig informatie voorhanden; slechts enkele verzekeringsin­
stellingen zijn aan statistische verwerking van de verstrekkingen toe­
gekomen. 
Sinds 1977 worden door de "Stichting KLOZ Informatiesysteem Ge­
zondheidszorg "KISG" gegevens gepubliceerd over het verpleegdagen­
gebruik bij particulier verzekerden, onderverdeeld naar verzekerde 
klassen. Daarmee is de mogelijkheid geopend gegevens betreffende 
de tweede- en derde klasse verzekerden met elkaar te vergelijken. 
(De gegevens over de eerste klasse worden niet vermeld omdat deze 
groep van verzekerden minder dan 1 % uitmaakte van het KISG-be­
stand.) 
III De termen "chirurgie" en "inwendige geneeskunde". 
In de ziekenfondsdocumentatie is onder de woorden "chirurgie" en 
"inwendige geneeskunde" eenaantal aan elkaar verwante specialis­
men bijeen gebracht. 
In de tekst en in de tabellen wordt met de term "chirurgie" bedoeld 
de specialismen : algemene chirurgie, plastische chirurgie, ortho-
paedie, urologie, neurochirurgie en mondchirurgie. Tabel II-4 geeft 
de onderverdeling van de opnemingen en verpleegdagen bij deze spe­
cialismen in procenten van het totaal voor "chirurgie", in 1975. 
* Met dank aan het bestuur van de Stichting KISG voor de medewerking, 
in het bijzonder voor de beschikbaarstelling van het cijfermateriaal. 
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Tabel II-4 Onderverdeling van de opnemingen en de verpleegdagen 
bij ziekenfondsverzekerden over de deelspecialismen in 
procenten van de totalen voor "chirurgie", 1975. 





















Met de term "inwendige geneeskunde" wordt in de tekst en in de ta-
bellen bedoeld de specialismen : algemene inwendige geneeskunde, 
cardiologie, pulmonologie en reumatologie. Tabel II-5 geeft de 
onderverdeling van de opnemingen en verpleegdagen bij deze specia-
lismen in procenten van het totaal voor "inwendige geneeskunde", in 
1975. 
Tabel II-5 Onderverdeling van de opnemingen en verpleegdagen bij 
ziekenfondsverzekerden over de deelspecialismen in 
procenten van de totalen voor "inwendige geneeskunde" 
1975. (Jaarboek Lisz, 1975). 















Tabel II-6 geeft een overzicht van de procentuele verdeling van de 
opnemingen en de verpleegdagen bij de ziekenfondsverzekerden over 
de diverse specialismen en de "gezonde zuigelingen" in 1975. 
Tabel II-6 Procentuele verdeling van de opnemingen en verpleeg-
dagen bij de ziekenfondsverzekerden over de diverse spe-
cialismen en de groep "gezonde zuigelingen". 










































ziekenfondsverzekering voor bejaarden (65+). 
deze t e rm wordt in de tekst slechts gebruikt 
in de zin van leeftijds- en geslachtssamenstel -
ling van een groep. 
verzekerde die in een jaar meer dan eens werd 
opgenonnen. 
opneming van een herhaler . 
rechts t reeks verzekerde. 
1. in de verplichte ziekenfondsverzekering : 
vast loon in geld, uit loondienst verkregen. 
Toelichting · emolumenten, toeslagen, p r o -
visie e. d. worden niet meegeteld. 
2. in de vrijwillige ziekenfondsverzekering : 
de som van alle bruto inkomsten van betrok-
keiie en indien gehuwd, van zijn echtgenote. 
3. i n d e ziekenfondsverzekering voor bejaarden-
op enige kleine verschillen na als onder 2. 
begrip uit de verplichte ziekenfondsverzekering-
loon-inkomensgrens waarboven men niet ve r -
plicht verzekerd kan zijn. 
verzekerde in de verplichte of vrijwillige z ie -
kenfondsverzekering of in de ziekenfonds-
fondsverzekering voor bejaarden, die geen p r e -
mie verschuldigd i s . 
een door het ziekenfonds vergoed verblijf van 
een verzekerde in een ziekenhuis van langer 
dan 24 uur. (Een herhaalde opneming van de -
zelfde verzekerde wordt als een nieuwe op-
neming geteld). 
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in samenhang gebruikt wordt onder deze begrip-
pen,overeenkomstig het spraakgebruik, verstaan 
het begin, resp. het einde (niet nader gespecifi-
ceerd)van een opneming. 
het aantal opnemingen per 1000 personen, resp. 
verzekerden, per jaar. 
persoon die de declaraties van de dienstverleners 
in de gezondheidszorg rechtstreeks aan hen vol-
doet en die deze op grond van een overeenkomst 
geheel of gedeeltelijk van een verzekering kan 
terugvorderen. 
begrip uit de verplichte ziekenfondsverzekering 
en de ziekenfondsverzekering voor bejaarden : 
verzekerde bij wie de rechtsgrond tot de ver-
zekering berust. 
verzekerden die krachtens het "Aanwijzingsbe-
sluit" verplicht verzekerd zijn. 






het aantal verpleegdagen per 1000 personen, 
resp. verzekerden, per jaar. 
met deze term wordt de gemiddelde verpleeg-
duur aangeduid. 
de dienstverlening die-, resp. het voorwerp dat 
door de verzekering vergoed wordt. 
begrip uit de vrijwillige ziekenfondsverzekering 
inkomensgrens waarboven men niet aangesloten 
kan zijn bij de vrijwillige ziekenfondsverzeke-
ring. 
de verplichte ziekenfondsverzekering samen 
met de ziekenfondsverzekering voor bejaarden. 
Toelichting : deze term is in gebruik sinds de 
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Ziekenhuizen 
s tar t , in 1957, van de ziekenfondsverzekering 
voor bejaarden. Tot 1957 komt in de ziekenfonds­
statist iek in dit verband slechts de te rm "ver­
plicht" voor (als onderscheid van "vrijwillig"). 
In onze tekst en tabellen echter is ten aanzien 
van deze periode de t e r m "verpl icht" eenvou-
digheidshalve vervangen door de t e r m "wette­
lijk" (tenzij anders wordt vermeld). 
de algemene-, academische- en categorale z ie­
kenhuizen (deze laatste met inbegrip van de 
psychiatrische ziekenhuizen, dit in tegenstelling 
tot de statistieken van de GHI, die exclusief de 

















Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten. 
Centraal Bureau voor de Statistiek. 
Continue Morbiditeits regis trat i e. 
Geneeskundige Hoofdinspectie. 
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Kontaktcommiss ie Landelijke Organisatie van 
Ziektekostenverzekeraars . 
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HET VERBAND TUSSEN VERSTREKTE MEDISCHE ZORG ENERZIJDSEN 
DE LEEFTIJD EN HET GESLACHT VAN DE PATIENTEN ANDERZIJDS. 
In de d iverse echelons van de medi sche zorg is een verband waar te nemen 
tussen enerzi jds de leeftijd en het ges lacht van de patiënten en anderzijds 
de inhoud en omvang van de vers trekte zorg . In dit hoofdstuk wordt een 
beschouwing gewijd aan dat verband, e e r s t voor wat betreft de h u i s a r t s g e -
neeskunde, met inbegrip van het verwijzen naar de spec ia l i s t , daarna voor 
wat betreft het z iekenhuisgebruik. 
A. Leeftijd, ges lacht en morbidite i t in het e e r s t e echelon. 
De huisarts wordt niet voor elke leef t i jdsgroep in gelijke mate g e -
raadpleegd. Voor de ges lachten geldt hetzelfde. Zo vond Van Deen 
(1952) 18 ,2 verricht ingen per werkdag per 1000 mannen en 23 ,8 per 
1000 vrouwen. Ruhe (1957) had in 1954 per 1000 mannen 2326 en per 
1000 vrouwen 2725 verr icht ingen. Brenkman (1963) vond in 1953 in 
zijn plattelandspraktijk m e e r aandoeningen bij vrouwen dan bij m a n -
nen, m e e r verr icht ingen per aandoening bij vrouwen dan bij mannen, 
en dus m e e r verricht ingen per persoon bij vrouwen dan bij mannen. 
P e r persoon waren de aantallen a l s volgt 
aandoeningen 
verricht ingen per aandoening 
verrif .mingen per persoon 
mannen 
1, 06 
2 , 9 2 





De vrouwen legden dus een groter bes lag op de diensten van de h u i s -
arts dan Л* mannen. Ook Frv (1178) constateert dat de vrouwen over 
het geheel een hogere consultfrequentie hebben dan mannen, "but baby 
boys consult m o r e than g i r l s " . 
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De achtergrond van het verband tussen omvang van de medische zorg 
en leeftijds- en geslachtsopbouw van patiëntengroepen is gelegen in 
het feit, dat de aard van de morbiditeit waarop de zorg zich richt 
samenhangt met de leeftijd en het geslacht van de patiënten. Voor het 
eerste echelon werd dit uitvoerig nagegaan door Oliemans (1969). Hij 
onderzocht het voorkomen van nieuwe en oude aandoeningen waarmee 
de huisarts in zijn praktijk te maken heeft - de prevalentie*- en diffe-
rentieerde dit naar leeftijd en geslacht. Zijn gegevens werden ontleend 
aan vier huisartspraktijken, waarin gedurende een jaar (tijdens en 
rondom 1967) de prevalentie werd geregistreerd. (Oe zg. Continue 
Morbiditeitsregistratie, CMR). Tabel III-1 toont de gevonden preva-
lentie bij mannen en vrouwen. 
Tabel III-l Prevalentie per leeftijds- en geslachtsgroep (Oliemans, 
1969). 
0 - 1 4 
1 5 - 4 4 




aantal aandoeningen per 1000 per-













Zoals uit de tabel is af te lezen waren bij de mannen de verschillen 
in prevalentie tussen de leeftijdsgroepen groter dan bij de vrouwen 
en lag de hoogste prevalentie bij hen in de jongste en de oudste leef-
tijdsgroep. Voor elke leeftijdsgroep was de prevalentie bij de vrou-
wen hoger, in de geslachtsrijpe periode aanzienlijk hoger, dan bij 
de overeenkomstige leeftijdsgroepen van de mannen. 
* "Prevalentie" werd in zijn onderzoek gedefinieerd als "het aantal aan-
doeningen per 1000 patiënten per jaar". 
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Aan de hand van de door het Nederlandse Huisartsengenootschap ge-
bruikte "Morbiditeitsclassificatie voor gebruik door huisar tsen" 
(ontleend aan de Engelse zg. "E-l i js t") werd aantekening gehouden 
van de aandoeningen die achter de prevalentiewaarden schuilgingen. 
In tabel III-2 wordt een samenvatting ervan gegeven per diagnose-
groep. Het gaat hier om wat Oliemans de "huisartsenmorbiditei t" 
noemt, die een andere is dan de "specialisten-of ziekenhuis morbidi -
text". 
Uit de kolom 1 tot 4 en 6 tot 9 is af te lezen dat bij sommige diagno-
segroepen grote verschil len bestonden in het vóórkomen van de aan-
doeningen per leeftijdsgroep. Vooral is dit te zien in de groep van 
de infectieziekten (gr. 1) die in beide geslachten overwegend bij de 
kinderen voorkwam, en in de groep van de neoplasmata (gr. 2) en die 
van de hart-vaatziekten (gr. 7) die vooral bij de 65 plussers werden 
geconstateerd. 
Met uitzondering van de groep der infectieziekten was de verdeling 
van de aandoeningen over de geslachten verschillend. Bij 13 van de 
18 diagnosegroepen was de prevalentie bij de vrouwen hoger tot veel 
hoger dan die bij de mannen. Hierbij moet bedacht worden dat in 
Nederland méér oudere mensen zijn onder de vrouwen dan onder de 
mannen (per 31 dec. 1975 waren er in Nederland 36% meer vrouwen 
van 65 jaar en ouder dan mannen; in absolute getallen resp . 859. 697 
en 630.459. Van de 75 plussers waren er bij de vrouwen 51% meer)* . 
Aangenomen mag worden dat ook in de onderzoekspopulatie van de 
Continue Morbidi tei tsregistrat ie , per 1000 vrouwen het aantal oude-
ren verhoudingsgewijs groter zal zijn geweest dan per 1000 mannen, 
hetgeen van invloed zal zijn geweest op de morbiditeitsverdeling. In 
de CMR-context werd de procentuele leeftijdsverdeling naar geslacht 
echter niet vermeld. 
In antwoord op de vraag welke aandoeningen vooral verantwoordelijk 
zouden kunnen zijn voor de aanmerkelijk hogere prevalentie bij de 
vrouwen, zijn in tabel III-3 die diagnoses uit de CMR samengebracht 
* CBS Statistisch zakboek 1977. 
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Tabel Ш-2 Totaal aantal aandoeningen w a a r m e e de hu i sar tsen geconfronteerd werden, uitgedrukt per 1000 p e r s o n e n 
van elke leef t i jdsgroep, naar d iagnosegroepen (uit de continue m o r b i d i t e i t s r e g i s t r a t i e door Ol iemans с s ) 
(Oliemans, 1969). 
1. Infectiezkt. en paras, zkt 
2. Neop lasmata 
3 A l l erg i eën , endocriene et , stofw.zkt. 
4. Zkten van bloed en b loedbere id . org. 
5. P s y c h i s c h e s toorn i s sen 
6. Zkten vanzenuwst en zint. 
7 Ziekten tr. c irculât . 
8. Ziekten tr. respirât 
9. Ziekten tr. d igest ivus 
10. Ziekten tr. urogemta l i s 
11 Zwangerschap, beval l ing en puerp. 
12 Ziekten van huid en subcutane 
w e e f s e l 
13. Ziekten ν h. bewegingsapparaat 
14. Congenitale afwijkingen 
15. Вер. z iekten van pasgeborenen 
16 Sympt. en onduidelijke z i e k t e b e e l d e n 
17 O n g e v a l s l e t s e l en g e v o l g e n 
18. Inent , onderzoek, voor lop g e g e ­



































































































































































































































T a b e l Ш - 3 A a n d o e n i n g e n die v o o r a l v e r a n t w o o r d e l i j k zi jn v o o r de h o g e r e p r e v a ­
l e n t i e bij de v r o u w e n , in a a n t a l l e n p e r 1000 m a n n e n , r e s p . 1000 v r o u ­
wen, p e r l e e f t i j d s g r o e p . ( O l i e m a n s , 1969). 
Diagn. 







a a n d o e n i n e e n 
d i a b · m e l l i t u s 
a d i p o s i t a s 
h y p o c h r . a n e ­
m i e 
p s y c h o n e u r o -
s e enz . 
b e n . h y p e r t e n -
s i e 
v a r i c e s 
s y n c o p e 
o e d e e m 
c y s t i t i s а с . 
m o e , h a n g e r i g 
0-14 




0 , 8 














4 6 , 7 
3 4 , 6 
2, 6 
5 .1 
5 , 8 
spec i f i ek m a n n e l i 
aandoen ingen 




2 1 , 4 
17 ,5 
2 6 , 3 
2 , 9 
3 ,9 
4 , 9 
7 , 8 
jke 
6 .8 
a l l e 
leeft . 
5, 3 
4 , 4 
1 2 , 6 
32, 7 
1 1 . 4 
1.6 
2 , 0 
0 . 5 
2 . 4 
1 4 , 6 
11 . 3 
0-14 
2 ,8 
1 9 . 6 
16 ,8 
2 , 0 





4 2 , 7 
8 6 , 6 
4 , 3 
7 . 7 
7 .7 




43 , 1 
30 ,8 
9 3 , 5 
6 5 , 5 
1 3 , 4 
5 . 0 
1 6 , 2 




2 4 , 1 
47, 1 
a l l e 
leeft 
1 0 , 4 
23, 1 
3 2 , 6 
6 5 , 4 
[08 ,4 28, 1 




spec i f i ek v rouwel i jke 
aandoen ingen 
1 8 , 8 3 6 , 2 42, 0 20, 0 
7, 1 
5. 2 
6 , 6 
2 9 . 0 
8 6 . 8 
3 0 . 9 
38 
welke een duidelijke rol speelden bij de totstandkoming van de ver-
schillen. Wegens hun kwantitatief geringe belangrijkheid binnen de 
totale prevalentie werden de diagnosegroepen 2, 14 en 15 niet meege-
nomen. Evenmin werd de groep 18 erin betrokken omdat haar inhoud 
meer de preventie - dan de morbiditeit betreft. Van de resterende 
groepen werden alleen die bekeken, waarbij de prevalentie bij de 
vrouwen minstens 50% hoger lag dan bij de mannen. Per groep wor-
den slechts de meest vóórkomende diagnoses vermeld. 
Uit tabel III-3 blijkt dat het prevalentie-verschil tussen vrouwen en 
mannen zich niet beperkt tot het verschil tussen de specifieke manne-
lijke-, resp. vrouwelijke aandoeningen. Het treedt ook op bij een aan-
tal diagnoses die bij beide geslachten voorkomen. 
Van de diagnoeegroep 17, ongevalsletsels en gevolgen,was de preva-
lentie bij de vrouwen 19% lager dan die van de mannen. Onder deze 
groep valt een grote diversiteit van fracturen, luxaties, verbrandin-
gen, vergiftigingen en verwondingen, waarin duidelijke uitschieters, 
die het verschil zouden accentueren, ontbreken. De grootste sub-
groep is die van de "oppervlakkige verwondingen, contusies e .d. ", 
met een prevalentie van 66, 9 en 46, 5 bij de mannen, resp. vrouwen; 
in het totaal van deze diagnoeegroep een percentage uitmakend van 
51,9 resp. 44, 5. 
B. Leeftiid. geslacht en verwijsfrequentie. 
Een onderzoek van Van Es en Pijlman (1970) wees uit dat de leeftijd 
"een zeer grote invloed" uitoefent op de frequentie van de verwij-
zingen naar de specialismen. Het verwijzingspercentage voor alle 
leeftijden samen op 100 stellend kwamen zij tot de indexcijfers per 
leeftijdsgroep zoals tabel III-4 die laat zien. 
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T a b e l I I I-4 V e r w i j s p e r c e n t a g e p e r l e e f t i j d s g r o e p , indien h e t p e r c e n -
t age voor a l l e leef t i jden s a m e n op 100 w o r d t ge s t e ld . 
(Van E s en P i j l m a n , 1970). 
leefti jd 
0 - 4 
5 - 1 4 
15 - 44 
45 - 64 
65 - 74 
75 + 







Uit de t abe l d i e is opges te ld voor m a n n e n en v rouwen s a m e n , bl i jkt 
een t o e n e m e n d e v e r w i j s f r e q u e n t i e bij t o e n e m e n d e leeft i jd. Dit c o r r e -
s p o n d e e r t m e t de v e r w i j s f r e q u e n t i e d ie ove r het j a a r 1974 gevonden 
werd bij de v e r z e k e r d e n van Het C e n t r a a l Ziekenfonds te T i l b u r g ( a a n -
ta l 479. 234). Bij di t o n d e r z o e k w e r d de v e r w i j s f r e q u e n t i e ged i f f e r en -
t i e e r d n a a r leeft i jd en g e s l a c h t (figuur Z). In de f iguur i s te z i en dat e r 
een v e r s c h i l is in v e r w i j s f r e q u e n t i e t u s s e n m a n n e n en v r o u w e n : vanaf 
de l ee f t i jd van 10 j a a r w e r d e n pe r 1000 van e lke l e e f t i j d s g r o e p m e e r 
v r o u w e n v e r w e z e n dan mannen ; vanaf d ieze l fde leeft i jd n a m de v e r w i j s -
f r equen t i e van de v r o u w e n t ame l i j k s n e l t oe , bij de m a n n e n begon de 
s t i jg ing pas bij he t v e e r t i g s t e j a a r . De a l g e m e n e t endens van s t i j g e n -
de f r equen t i e bij t o e n e m e n d e leeft i jd deed z i c h bij be ide g e s l a c h t e n 
voor . 
Van 1959 tot 1975 s t e e g he t v e r w i j s p e r c e n t a g e van de z i eken fondspa -
t i ën t en m e t 42%, van 32, 9 tot 46, Θ. Het v e r s c h i j n s e l van het s t i jgend 
v e r w i j s p e r c e n t a g e bij he t s t i j gen van de leefti jd doet de v e r o n d e r s t e l ­
l ing o p k o m e n a l s zou het t o e n e m e n van het v e r w i j s p e r c e n t a g e d o o r 
de j a r e n h e e n w e l l i c h t t o e g e s c h r e v e n kunnen w o r d e n a a n de t o e n e m e n ­
de v e r g r i j z i n g van de bevo lk ing . Van E s en P i j l m a n b e r e k e n d e n e c h t e r 
v o o r de p e r i o d e 1959 tot 1968, dat de v e r a n d e r i n g e n in de l e e f t i j d s o p ­
bouw van 1968 ten o p z i c h t e van die in 1959 s l e c h t s een v e r h o g i n g van 
0 , 4 5 % van de v e r w i j s f r e q u e n t i e kon v e r o o r z a k e n . B e l l e m a n (1977) 
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verwijzingen 






- ^ m — - · 
и 
Fig. 2. 
Verwijzingen per 100 verzekerden van elke 
lee f t i jdsges lachtsgroep, 1974. 
(Het Centraal Ziekenfonds, Tilburg). 
V. 
M. 
Ь ' Г^ 16-19 ' 30-39 50-39 65+ 
1-4 10-15 20-29 40^9 60-64 
leeftijd 
maakte een soortgelijke berekening van de stijging van de verwijs-
frequentie per 1000 ziekenfondsverzekerden in 1974 ten opzichte van 
I960, in relat ie met de wijziging in de bevolkingssamenstelling. Hij 
concludeerde dat slechts 5, 2% van de stijging der verwijsfrequentie 
aan de veranderde leeftijdsopbouw kon worden toegeschreven. 
C. Leeftijd, geslacht en verpleegdagengebruik. 
Evenmin a l s bij de huisartsendiensten en de verwijsfrequentie, is 
het verpleegdagengebruik van mannen en vrouwen van gelijke om-
vang. Tabel III-5a laat voor een aantal ja ren de opnemingsfrequen-
ties en het verpleegdagengebruik zien bij wettelijk verzekerden, met 
de verpleegduur, onderverdeeld naar geslacht. 
Tabel III-5a Opnemingsfrequentie, verpleegduur en verpleegdagen-
gebruik bij de wettelijk verzekerden, onderverdeeld 
naar geslacht; in vijfjaarlijkse perioden van 1955-1975. 



























18,3 17, < 
1904 208 gebruik 
De tabel toont dat in alle geregis t reerde jaren de vrouwen gemiddeld 
korter in het ziekenhuis verbleven dan de mannen, dat zij nochtans 
meer verpleegdagen gebruikten omdat zij vaker werden opgenomen. 
Wanneer de cijfers van de mannen op 100 worden gesteld,worden die 
van de vrouwen als volgt : tabel III-5b. 
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Tabel III-5b Cijfers van tabel III-5a voor de vrouwen bij index: 
























Over de geregistreerde jaren was voor de vrouwen, in vergelijking 
met de mannen · 
de opnemingsfrequentie ongeveer 15% hoger, 
de verpleegduur ongeveer 3% korter, 
het verpleegdagengebruik ongeveer 10% hoger. 
Per leeftijdsgroep lopen de verschillen tussen mannen en vrouwen 
uiteen zoals blijkt uit de tabellen III-6, III-7 en III-8 die per leeftijds-
groep en per geslacht de opnemingsfrequentie en het verpleegdagen-
gebruik vermelden met de verpleegduur. 
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Tabel III-6 Het verpleegdagengebruik bij de wettelijk verzekerden , naar 
ges lacht en leeft i jdsgroepen in 1955, I960, 1970 en 1975. 





















































































Tabel III-7 De opnemingsfrequenties bij de wettelijk verzekerden , naar 
ges lacht , en leef t i jdsgroepen in 1955, I960, 1965, 1970 en 1975. 
(Vers lagen Ziekenfondsraad, jaarboek Liez 1975). 
1955 1960 1965 1970 1975 
M 
2 9 6 , 9 
9 7 . 4 
5 7 . 5 
3 6 . 7 
3 8 , 5 
4 7 , 1 
48 , 5 
5 8 , 6 
7 5 , 9 
8 6 , 9 
108, 0 
V 
2 4 9 . 7 
80 , 3 
5 1 . 7 
4 1 . 1 
6 5 , 4 
8 5 , 5 
93 , 3 
88 , 6 
8 2 , 9 
83 , 8 






4 5 , 5 
5 0 . 4 
5 5 , 0 






8 5 , 4 
5 3 , 7 
3 8 , 8 
6 9 , 7 
9 2 . 2 
101, 1 
9 3 , 2 
8 5 , 8 




1 2 6 , 0 
6 8 , 2 
4 0 , 4 
4 5 , 2 
5 3 , 7 
57 ,8 
7 1 , 9 
1 0 2 , 7 
132 ,8 
1 4 8 . 3 
V 
300, 1 
9 7 . 9 
5 8 , 7 
3 7 , 4 
63, 1 
9 7 . 3 
103, 1 
9 6 , 4 





1 4 2 , 6 
7 6 , 5 
4 2 , 9 
6 0 , 7 
6 0 , 8 
6 9 . 8 
8 7 . 4 
117 ,2 
1 4 6 . 3 
1 6 9 , 1 
V 
4 4 7 , 5 
106, 6 
6 1 . 3 






1 0 9 , 3 
140 ,8 
6 6 , 9 8 1 , 5 7 5 , 8 8 8 , 1 8 3 , 8 9 3 . 9 9 7 , 5 105 ,8 
M V 
6 5 6 , 3 5 5 1 . 2 
144 ,6 1 0 7 , 2 
8 0 . 0 6 1 , 4 
45, 3 37, 0 
5 9 . 1 6 6 , 4 
6 0 , 9 1 2 6 . 1 
7 5 , 1 1 3 2 , 6 
9 6 , 5 1 2 0 , 3 
128 .0 113 ,1 
158 ,8 117 .1 
200 ,5 1 5 9 . 3 
104.1 116 ,1 
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Tabel III-8 De verpleegduur bij de wettelijk verzekerden, 
naar ges lacht en leeft i jdsgroepen in 1955, I960, 1970 en 1975. 















a l l e 
1955 
M V 
2 1 , 7 2 2 , 2 
13,9 1 4 , 0 
12,9 1 1 . 8 
1 5 , 0 13,1 
1 5 , 3 12,5 
1 6 , 2 1 4 . 2 
18,1 1 6 , 4 
2 0 . 6 1 9 . 0 
2 2 . 8 2 3 , 3 
2 4 , 4 2 6 . 1 
2 4 , 9 2 7 . 3 
1 8 . 9 18.1 
I960 
M V 
2 0 , 4 20,7 
13,9 14,0 
14,0 1 2 , 6 
1 5 , 6 13,8 
15,1 1 2 , 4 
16,1 13,8 
17,7 15,9 
2 0 , 3 1 8 , 9 
2 3 , 0 23,1 
2 4 , 4 2 6 , 6 
2 5 . 5 2 8 , 4 
1 9 , 3 18,5 
1965 
M V 
2 0 , 2 2 0 , 4 
1 3 . 6 1 3 . 3 
1 4 , 2 1 3 , 3 
17,2 14.9 
1 7 , 4 13.1 
1 8 . 3 1 4 , 6 
2 0 . 4 17,0 
23,1 2 0 . 5 
2 5 , 5 2 5 , 9 
27, 3 29, 8 
2 8 , 4 3 3 , 6 
2 1 . 1 2 0 , 4 
1970 
M V 
16,9 1 7 , 6 
1 2 . 2 1 2 . 0 
1 3 , 2 11,9 
1 6 , 6 1 4 , 2 
1 7 , 4 1 3 , 6 
1 8 . 3 1 4 . 0 
2 0 . 4 1 6 , 6 
22, 7 20, 3 
24. 1 24, 7 
2 5 , 8 2 8 , 8 
27,9 3 3 , 3 




10,0 9 , 9 
10,9 9 , 8 




19,9 1 7 . 3 
2 1 , 0 2 1 , 2 
2 2 , 3 2 5 , 3 
24,8 3 0 , 2 
1 8 , 3 17,9 
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Aan de hand van de tabellen III-6, III-7 en III-8 valt het volgende op 
te merken. 
Tabel III-6 Het verpleegdagengebruik pep leeftijdsgroep, per 
geslacht. 
1. met betrekking tot de leeftijdsgroepen · 
het verpleegdagengebruik per 1000 personen van elke leeftijds­
groep 
a. is verreweg het grootst bij de O-jarigen; 
b. ie vervolgens afnemend om bij de 10 tot 15 jarigen het kleinst 
te worden; 
c. neemt daarna vanaf de 16 tot 19 jarigen weer toe met het toe­
nemen van de leeftijd. 
2. met betrekking tot de geslachten : 
a. de onder 1 genoemde gang van zaken geldt voor beide ge­
slachten; 
b. op de kinderleeftijd worden minder dagen gebruikt door de 
vrouwen dan door de mannen; 
с in de geslachtsri jpe periode gebruiken de vrouwen aanzienlijk 
méér verpleegdagen dan de mannen van de overeenkomstige 
leeftijdsgroepen. 
d. vanaf de leeftijdsgroep der 50 jarigen worden over het alge-
meen minder dagen gebruikt door de vrouwen dan door de man-
men. 
e. het gemiddeld verpleegdagengebruik van de vrouwen is groter 
dan dat van de mannen. 
Uit de punten 1 en 2 volgt dat de demografische samenstelling van een 
populatie een belangrijke invloed uitoefent op het verpleegdagenge-
bruik. 
Tabel III-7 De opnemingsfrequentie per leeftijdsgroep, per 
geslacht. 
1. met betrekking tot de leeftijdsgroepen : 
de opnemingsfrequentie per 1000 personen van elke leeftijdsgroep 
a. is verreweg het hoogst bij de 0-jarigen; 
b is vervolgens afnemend om bij de groep van 10 tot 15 jarigen 
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het laagst te worden; 
c. is vervolgens vanaf de groep der 16 tot 19 jarigen - over het 
algemeen in toenemende mate - weer hoger. 
2. met betrekking tot de geslachten : 
a. de onder 1 genoemde gang van zaken geldt voor beide geslach-
ten; 
b. op de kinderleeftijd worden minder vrouwen opgenomen dan 
mannen; 
c. in de periode van geslachtsrijpheid worden per leeftijdsgroep 
aanzienlijk meer vrouwen opgenomen dan mannen; 
d. na die periode is de opnemingsfrequentie van de vrouwen lager 
tot veel lager dan die van de mannen; 
e. voor beide geslachten geldt dat de opnemingsfrequentie van de 
65 plussers vrij ver boven het gemiddelde van alle leeftijden 
ligt; 
f. de gemiddelde opnemingsfrequentie van de vrouwen is hoger 
dan die van de mannen. 
Tabel III-8 De verpleegduur per leeftijdsgroep, per geslacht. 
1. met betrekking tot de leeftijdsgroepen : 
de verpleegduur 
a. is over het algemeen het laagst bij de kinderen van 1 tot 9 jaar ; 
b. neemt vanaf de groep der 10 tot 15 jarigen gestadig toe om bij 
de 65 plussers het hoogst te worden. 
2. met betrekking tot de geslachten : 
a. de onder 1. genoemde gang van zaken geldt voor beide ge-
slachten; 
b. op de kinderleeftijd is de verpleegduur van de vrouwen onge-
veer hetzelfde als die van de mannen; 
c. tijdens de periode van de geslachtsrijpheid is bij de vrouwen 
de verpleegduur korter dan bij de mannen; 
d. na die periode is de verpleegduur bij de mannen korter dan bij 
de vrouwen; 
e. het gemiddelde van de verpleegduur over alle leeftijden ligt 
bij de vrouwen iets lager dan bij de mannen. 
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Samenvattend kan naar aanleiding van de tabellenIII-6, III-7enIII-8 
gesteld worden : 
1. in alle jaren deden zich per leeftijds-geslachtsgroep verschillen 
voor in verpleegdagengebruik, opnemingsfrequentie en gemiddelde 
verpleegduur; 
2. in de vermelde jaren was het grondpatroon van die verschillen het­
zelfde; aangenomen mag worden dan in de tussenliggende jaren dit 
patroon niet anders zal zijn geweest; 
3. de zuigelingen leggen relatief een zeer groot beslag op de zieken­
huiscapaciteit; dit wordt vooral veroorzaakt door een zeer hoge 
opnemingsfrequentie. (Een belangrijk deel daarvan i s het gevolg 
van het in het ziekenhuis geboren worden; (zie blz. 151). 
4 in de leeftijdsgroepen tussen de 16 en de 50 jaar'ie het verpleeg­
dagengebruik van de vrouwen aanzienlijk hoger dan dat van de 
mannen; dit wordt veroorzaakt door een veel hogere opnemings-
frequentie; deze situatie doet veronderstellen dat de geslachts-
rijpheid van de vrouw een eigen rol speelt in het ziekenhuisge-
bruik. 
5. het gemiddelde van het verpleegdagengebruik van alle leeftijds­
groepen samen is bij de vrouwen hoger dan bij de mannen, on­
danks een lager gemiddelde van de verpleegduur, dus als ge­
volg van een hogere gemiddelde opnemingsfrequentie. 
Morbiditeitsachtergrond van verschil in ziekenhuis gebruik tussen 
mannen en vrouwen. 
Om een indruk te krijgen van de morbiditeitsachtergrond van het 
ziekenhuisgebruik van mannen en vrouwen zoals dat uit de tabellen 
Ш-6, III-7 enIII-8 naar voren komt werd tabelIII-9 opgesteld. Zij ver­
meldt per diagnose-categorie de aantallen uit het ziekenhuis ontsla­
gen mannen en vrouwen per 100. 000 mannen, resp. vrouwen van de 
gemiddelde Nederlandse bevolking in 1969 en 1970, met indexcijfers 
voor de vrouwen, waarbij de gegevens betreffende de mannen op 100 
werden gesteld. Bij buiten beschouwing laten van diagnosegroep 11 
(zwangerschap, bevalling en kraambed) toont de tabel : 
a. dat de mannen voor 10 van de 17 diagnosegroepen relatief meer 
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Tabel III-9 Aantallen uit het ziekenhuis ontslagen mannen en vrouwen per 
diagnosecategorie per 100. 000 mannen, resp. vrouwen van de 
gemiddelde Nederlandse bevolking in 1969 en 1970. 
Indexcijfers per diagnosecategorie voor vrouwen, indien de 
aantallen voor mannen op 100 worden gesteld. (Diagnose-sta-
tistiek ziekenhuizen 1969 - 1970, C.B.S . ) 
1 Infect ieziekten en paras . zkt. 
2. Neoplasmata 
3. A l l erg i eën , endocriene s t o o r -
n i s s e n , stofw. z iekten 
4. Ziekten van bloed en b loed-
bereid. organen 
5. P s y c h i s c h e s t o o r n i s s e n 
6. Zkten v. zen . st. en zint 
7. Zkten tr . c irculator ius 
8. Zkten tr. resp irator ius 
9 Zkten tr . d igest ivus 
10. Zkten tr. urogenita l i s 
11 Zw. schap, bevall ing en puerp. 
12. Zkten ν huid en subcutane 
w e e f s e l 
1 3. Zkten v. h. beweg, appar. 
14. Congenitale afwijkingen 
15. Вер. zkten van pasgeborenen 
16.Sympt. en onduidelijke z iek 
tebeelden 
17. Ongeva l s le t se l en gevolgen 
18. Inent. , onderzoek, 
bijz. opnamen 
Totaal 




5 3 0 
1 4 4 
71 
168 
4 7 3 
7 9 5 
1590 
1117 
5 4 3 
2 0 5 
4 3 3 
235 
5 0 
4 8 9 







1 5 4 
7 2 7 
2 9 8 
7 2 
2 3 5 
4 4 9 
695 
1321 




3 7 8 
157 
41 































5 2 9 
1 3 6 
61 
179 
4 7 9 
8 7 3 
1545 
1151 
5 6 8 
211 
4 6 6 
2 2 6 
4 3 
4 8 7 
9 2 1 











4 4 5 
7 4 0 
1284 




4 1 0 
146 
36 
5 2 3 

























1 3 2 
100 
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TabelIII-10 Aantallen opnemingen per 1000 mannen, reep. vrouwen, per 
specialisme in 1973, 1974, 1975. Indexcijfers per specialis­
me voor vrouwen indien de aantallen voor mannen op 100 wor­
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in het ziekenhuis zijn opgenomen geweest dan de vrouwen; in de 
huisartsenprakti jken was de prevalentie bij de mannen voor 
slechts 4 diagnosegroepen hoger dan bij de vrouwen (tabel 
Ш-2); 
b. dat de verschil len tussen de mannen en de vrouwen per diagnose­
categorie voor beide gereg i s t reerde jaren van dezelfe orde van 
grootte zijn; 
c. dat het totaal der opgenomen vrouwen per 100. 000 vrouwen in 
Nederland na aftrek van het aantal uit diagnosegroep 11, kleiner 
was dan het aantal opgenomen mannen per 100. 000. 
Een andere weg waarlangs een indruk te krijgen is van de verschil len 
in ziekenhuismorbiditeit tussen de mannen en de vrouwen biedt het 
beroep dat beide geslachten doen op de diverse klinische specialismen. 
De Lisz-gegevens (beschikbaar sinds 1973) maken het mogelijk in dit 
opzicht een vergelijking te maken. Tabel III-1 0 geeft de aantallen op­
nemingen per j a a r per 100 mannen, resp. vrouwen, per special isme, 
met de indexcijfers voor de vrouwen, waarbij de aantallen van de 
mannen op 100 werden gesteld. De cijfers voor gezonde zuigelingen 
zijn buiten de tabel gehouden. Uit de tabel is af te lezen : 
a. dat het verschil in opnemingsfrequentie per specialisme tussen de 
geslachten over de drie jaren een vrij constant karakter heeft; 
b. dat voor nagenoeg alle specialismen de mannen m e e r worden op­
genomen dan de vrouwen; 
с dat voor de vrouwen het special isme verlos kunde-gynaecologie op het 
totaal ten opzichte van dat van de mannen van doorslaggevende invloed 
was; indien mende opnemingen voor dit special isme buiten beschou­
wing laat, was de opnemingsfrequentie bij de vrouwen ongeveer 20% 
lager dan die van de mannen*. 
Uit de tabellen III-9 en III-1 0 samen is te concluderen dat de mannen 
m e e r door de "ziekenhuismorbiditeit" worden getroffen dan de vrou­
wen, althans wanneer de verloskundige, resp . de verloskundig-gynae-
cologische indicaties buiten beschouwing worden gelaten. 
*De benadering per special isme heeft - anders dan die per diagnosegroep, 
tabel III-9 - het nadeel dat de verlos kunde-gynaecologie twee onderscheiden 
pathologie-rubrieken omvat. Het buiten beschouwing laten van dit special is­
me houdt in het buiten beschouwing laten niet alleen van de verloskunde, maar 
ook van de gynaecologische pathologie. 
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TabelIII- l l Procentuele verdeling (afgerond) van de opnemingen per 
1000 personen van elke leeftijdsgroep per j aar over de op­
nemende special ismen Mannen van de wettelijke en vr i j ­













































































































TabelIII-12 Procentuele verdeling (afgerond) van de opnemingen per 1000 
personen van elke leeftijdsgroep per jaar over de opnemende spe­
cialismen. Vrouwen van de wettelijke en vrijwillige zieken­























































































































D. Leeftijd, geslacht en klinisch-specialistische hulp. 
In tabel III-7 bleek dat elke leeftijds- geslachtsgroep haar eigen opne-
mingsfrequentie heeft. De tabellen III-ll tot en met III-15 geven met 
betrekking tot de ziekenfondsverzekerden (voor 1975) antwoord op de 
vragen · 
1. welk aandeel elk specialisme heeft in het totaal van de opnemingen 
per 1000 personen van elke demografische groep, per jaar. 
2. of het specialismepatroon per groep van jaar tot jaar in grote trek-
ken al dan niet hetzelfde gebleven is . 
Ad. 1. Het aandeel van elk specialisme in de opbouw van de opnemings-
frequentie van elke leeftijds-geslachtsgroep. 
De tabellen III-ll en III-12 geven voor mannen, resp. vrouwen de per-
centages waarin de specialismen in 1975 deelnamen in de opnemingen 
per 1000 wettelijk en vrijwillig verzekerde ziekenfondspatiënten van 
elke leeftijdsgroep (in afgeronde getallen). 
Tabel III- l l , betreffende de mannen, laat het volgende zien · 
a. de 0-jarigen : ongeveer 50% werd als "gezonde zuigeling" geregistreerd; 
(verreweg de meesten hiervan werden in het ziekenhuis geboren; een en-
kele werd met een zieke moeder mede opgenomen). 
b. de 1 -9 jarigen: het specialisme KNO had ongeveer 50% van de opnemingen; 
c. de 10-50 jarigen · 40 tot 50% van de opnemingen vonden plaats voor 
chirurgie; 
d. 50 jarigenen ouder : minstens 40% van de opnemingen was voor inter-
ne geneeskunde; 
e. 65 plussers : meer dan 50% van de opnemingen was voor de interne ge-
neeskunde. 
Tabel III-12, betreffende de vrouwen, laathet volgende zien · 
a. de O-jarigen : meer dan 50% werd als "gezonde zuigeling" geregistreerd; 
(verrewegde meesten hiervan werden in het ziekenhuis geboren; een 
enkele werd met een zieke moeder opgenomen). 
b. de 1-9 jarigen: het specialisme KNO had ongeveer 50% van de opnemingen; 
с de 10-19 jarigen ongeveer 40% van de opnemingen viel onder het 
specialisme chirurgie. 
d. de 20-50 jarigen · ongeveer 40 tot 60% van de opnemingen was 
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voor het specialisme "verloskunde-gynaecologie"; 
e. de 50-59 jarigen : de specialismen chirurgie en interne genees-
kunde hadden ieder ongeveer 30% van de opnemingen. 
f. de 65 plussers : 50% van de opnemingen was voor de interne ge-
neeskunde. 
Het verschil in de tabellenIII-11 enIII-12 tussen de onderscheiden 
percentages van overeenkomstige leeftijdsgroepen van de mannen 
enerzijds en de vrouwen anderzijds tussen 16 en 50 jaar is vrij 
groot. De reden daarvan moet uiteraard gezocht worden in de in -
vloed van de percentages voor verloskunde-gynaecologie op die van 
andere specialismen. 
In tabel III-13 zijn de opnemingen van mannen en vrouwen door de 
diverse specialismen langs een andere weg vergeleken : per geslacht 
is van elk specialisme de procentuele verdeling gegeven van de op-
nemingen over de leeftijdsgroepen. 
Uit de tabel is af te lezen : 
a. dat 84% van de door het specialisme verloskunde-gynaecologie 
opgenomen patiënten tussen de 20 en 50 jaar oud was; 
b. dat bij de overige specialismen de percentages van de vrouwen 
ongeveer gelijk waren aan die van de mannen; 
c. dat echter bij de groep van de 65 jarigen en ouder de percentages 
van de vrouwen hoger tot veel hoger waren dan die van de mannen. 
De verklaring van het onder с gesignaleerde verschijnsel ligt waar­
schijnlijk in het feit dat in ons land de samenstelling van de groep 
vrouwen boven 64 jaar "ongunstiger" is door het groter aantal zeer 
ouden. (Zoals uit de kolom "leeftijdsverdeling" blijkt was bij de man-
men 10, 4% en bij de vrouwen 13, 8% 65 jaar of ouder) 
Ad. 2. Onder punt 1 (tabellenШ-11 enIII-12) werden gegevens over 
slechts één jaar, 1975, vermeld. Aan de orde is nog de vraag of het 
specialismenpatroon van de opnemingen per leeftijdsgeslachtsgroep 
al dan niet van jaar tot jaar in grote trekken ongewijzigd bleef. Om 
deze vraag te beantwoorden staan ons slechts gegevens conform die 
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Procentue le verdel ing per ges lacht , per s p e c i a l i s m e van de opnemingen over de leef t i jdsgroepen. 
vr i jwi l l ig en wettel ijk v e r z e k e r d e ziekenfondspatiënten, Nederland 1975 (afgeronde geta l len , (Liez 1975). 
l eef t i jdsverdel ing 
van de v e r z e k e r -
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8 . 9 
10, 3 
7, 1 
1 9 , 4 
1 3 , 0 
10, 0 
8 , 8 
4 , 0 









1 1 , 4 
10,0 
9 , 6 
4 , 6 
13,8 
100,1 
van de tabellen ΠΙ-11 enIII-12ter beschikking vanaf 1973. In tabel 
III-14 enIII-1 5 zijn voor een drietal leeftijdsgroepen de betreffende 
percentages per jaar over een periode van drie jaar naast elkaar ge­
zet. Met het oog op de leesbaarheid werden, arbitrair, slechte drie 
leeftijdsgroepen in de tabellen opgenomen. 
Uit de tabellen blijkt dat in de jaren 1973 tot en met 1975 een vrij 
grote mate van uniformiteit bestond in de percentsgewijze verdeling 
per leeftijdsgroep van de opnemingen over de specialismen. Op grond 
hiervan mag worden aangenomen dat in voorafgaande jaren de verde­
ling der percentages niet wezenlijk anders zal zijn geweest; hetgeen 
neerkomt op de conclusie dat er een vrij sterke relatie bestaat tussen 
leeftijdsgeslachtsgroep enerzijds en de verdeling van opnemingen 
daaruit over de specialismen anderzijds. 
Samenvattend kan betreffende de verdeling over de specialismen van 
de opnemingen per leeftijdsgroep (tabelIII-10 en III-l 1), resp. be­
treffende de verdeling over de leeftijdsgroepen van de opnemingen 
per specialisme (tabelIII-12), worden aangenomen dat elke leeftijds­
groep, resp. elk specialisme in dit opzicht een eigen patroon heeft. 
Er is een tamelijk constant verband tussen de demografische opbouw 
van een verzekerdenbestand enerzijds en het ziekenhuisgebruik an­
derzijds. Van sommige leeftijdsgroepen wordt de verdeling van de 
opnemingen over de diverse specialismen sterk gedomineerd door 
een enkel specialisme, zoals bijvoorbeeld de groep van de 65-ja-
rigen en ouder door de opnemingen voor de interne geneeskunde en 
de groep van de 20 tot 29 jarige vrouwen door de opnemingen voor 
het specialisme verloskunde-gynaecologie (tabel III-ll en III-12). 
Bij sommige specialismen wordt de verdeling van de opnemingen 
over de diverse leeftijdsgroepen sterk gedomineerd door een enkele 
leeftijdsgroep, zoals bijvoorbeeld die van KNO voor de 1 tot 4 jari­
gen, die van de oogheelkunde, van de huidziekten en de interne ge­
neeskunde voor de 65 plussers en die van de verloskunde-gynaeco­
logie voor de 20 tot 29 jarigen (tabel III-l3). De demografische op­
bouw van een verzekerdenbestand zal zijn stempel drukken op de 
aard van het ziekenhuisgebruik en op het beslag dat gelegd wordt op 
de specialismen. 
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TabelIII-14 Procentuele verdeling van de opnemingen per 1000 perso­
nen van elke leeftijdsgroep, over de opnemende specialismen, 
per jaar. Mannen van de wettelijke en vrijwillige zieken­



























































































Tabel III-15 Procentuele verdel ing van de opnemingen per 1000 p e r s o -
nen van elke leef t i jdsgroep, over de opnemende spec ia l i s -
men, per jaar. Vrouwen van de wettel ijke en vrijwi l l ige 







































































































HET VERPLEEGDAGENGEBRUIK BIJ DE ZIEKENFONDSVERZEKERDEN, 
1950 - 1975. 
I DE VERZEKERDENBESTANDEN IN 1950 EN 1975. 
1. De aantallen verzekerden. 
Op 31 d e c e m b e r 1950, r e s p 31 december 1975 waren aantal en 
verhouding van de wetteli jk en vri jwil l ig verzekerden a ls volgt 
(tabel IV-1). 
Tabel IV-1 Ziekenfondsverzekerden, onderverdeeld naar v e r z e ­
ker ingssoort , in absolute aantallen, in percentages per 
v e r z e k e r i n g s v o r m en in percentages van de Nederland­
s e bevolking, 1950 en 1975. (Vers lagen Ziekenfonds­











4. 690 421 
2 . 4 5 3 . 4 6 1 
7. 143. 882 
10. 113. 527 
1975 
7 . 0 6 7 . 9 1 5 
1 0 0 0 . 3 9 9 
8 . 0 6 8 314 
1. 5 1 4 . 7 9 6 
9 . 5 8 3 . 1 1 0 





3 4 , 3 
100 
1975 
7 3 , 8 
1 0 , 4 
8 4 , 2 
15,8 
100 
in % van de Ned. 
bevolking 
1950 
4 6 , 4 
2 4 . 3 
7 0 , 7 
100 
1975 
5 1 . 7 
7 , 3 
5 9 , 0 
11, 1 
7 0 , 1 
100 
2. De lee f t i ids- en ges lachtsverde l ing van de bestanden in 1950 en 1974. 
Voor de demograf i sche opbouw worden in tabel IV-2 de ci jfers van 
1974 gegeven in plaats van 1975 omdat in 1975 geen leeft i jdstel l ing 
plaats vond. De m e e s t recente tel l ing vóór 1975 was die per 31 
december 1974. 
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A. De wettelijk verzekerden (tabel IV-2) 
Tabel I V - 2 Procentue le verdel ing van de wettelijk v e r z e k e r -
den naar leeftijd en ges lacht , 1 juli 1950 en 31 
d e c e m b e r 1974 (Jaarvers l . ZFR. 1950, 1974) 
leeftijd 
0 jr 
1 - 4 





















9 . 3 
8 .1 
6 , 4 
4 , 4 
2 ,2 
-






3 , 6 










3 , 3 
4 ,1 




4 , 8 
4 , 2 
1.9 
1.8 
2 , 4 
0 ,8 
0,1 









5 , 0 
4 . 7 
2 , 2 
2 , 3 
3 , 4 
1.3 
0 ,1 
5 0 , 8 
In 1950 was het percentage 60 p l u s s e r s in het bestand o p m e r -
kelijk laag : 3, 8 (Nederland 11 ,5) . 
De reden hiervan was dat a l l een werknemers in de zin van de 
Ziektewet, met hun medeverzekerde echtgenoten en kinderen, 
wettelijk verzekerd konden zijn. De velen die door ouderdom 
(of anderzins) niet konden werken, kwamen niet voor de wet -
telijke verzeker ing in aanmerking en waren aangewezen op 
o. a. de vr i jwi l l ige verzeker ing . Vandaar dat in de vri jwi l l ige 
verzeker ing dit percentage hoog was : 18, 6. In 1951 is er v e r -
andering gekomen in deze situatie (z ie verderop in dit hoofdstuk.) 
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Was in 1950 in de bestanden van de vrijwillig verzekerden en 
van de Nederlandse bevolking in de leeftijdsgroepen van 20, 30 
jaar en ouder het percentage mannen kleiner dan dat van de 
vrouwen, bij de wettelijk verzekerden waren, zoals de tabel 
toont, bij alle leeftijdsgroepen op een na procentueel meerman-
men dan vrouwen Bij dit verschijnsel is een groep wettelijk 
verzekerde mannen in het geding waaraan geen vrouwelijke 
medeverzekerden verbonden zijn. Twee categorieën zijn in dit 
verband te noemen : de ongehuwde, en de gehuwde die de rechts-
grond voor de wettelijke verzekering ontleenden aan een bij-
baantj e waarvan de bezoldiging minder dan de helft uitmaakte 
van hun totale inkomen. In dit geval kon de echtgenote 
niet mede-verzekerd zijn. Een voorbeeld daarvan waren in 
onze Brabantse omgeving van destijds de kassiers van de Boe-
renleenbank in de dorpen; mensen die in een andere branche 
hun kost verdienden en daarnaast enige uren per week kantoor 
hielden. Ook speelde de vrouwenarbeid van toen zich ten dele 
af buiten het bereik van de wettelijke verzekering. Te denken is 
in dit verband aan de thuiswerksters in de schoen- en textiel-
industrie en de hulpen op de boerenbedrijven, die veelal niet in 
de wettelijke verzekering waren. 
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В De vrijwillig verzekerden (tabel IV-3). 
Tabel IV-3 Procentuele verdeling van de vrijwillig verze­
kerden naar leeftijd en geslacht, 1 juli 1950 en 
31 december 1974. (jaarversl. ZFR. 1950, 1974). 
l e e f t i j d 
O j r 
1 - 4 
5 - 9 
10-15 
16-19 
2 0 - 2 9 
3 0 - 3 9 
4 0 - 4 9 
5 0 - 5 9 
60+ 
6 0 - 6 4 
6 5 - 6 9 
7 0 - 7 9 
8 0 - 8 9 
90+ 




4 . 3 
4 . 9 
5 , 1 
2, 6 
4 . 2 
5 . 6 
5, 5 
4 . 4 
8 . 4 
-
4 6 , 0 
V 
1.0 
4 . 1 
4 . 6 
4 . 9 
3, 3 
6 , 9 
6 . 9 
6 , 5 
5 . 6 
1 0 . 2 
-
5 4 , 0 
1974 
M 
0 , 6 
3 , 8 
5 , 5 
6 , 8 
2 . 4 
5 , 8 
5, 5 
5 . 0 




0 , 8 
0 . 1 
4 6 , 5 
V 
0 , 6 
3 , 6 
5, 3 
6 , 4 
2, 0 
7, 5 
6 . 5 




3 , 0 
1.1 
0, 1 
5 3 . 5 
In het bestand van de vrijwillig verzekerden was het percenta­
ge 60 plussers in 1950 opvallend hoog. De reden daarvan werd 
hierboven vermeld : zij die door o a. ouderdom niet (meer) 
konden werken, waren in die tijd vnl. aangewezen op de vrij­
willige verzekering. Het beloop van het percentage 60 plussers 
(resp. 65 plussers) tot 1975 komt verderop ter sprake. 
64 
С. De Neder landse bevolking (tabel IV -4) 
Tabel IV-4 Procentue le verdel ing van de Neder landse be­
volking naar leeftijd en ges lacht, 1 juli 1950 en 
31 d e c e m b e r 1974. ( CBS. ). 
l e e f t i j d 
0 j r . 
1 - 4 
5 - 9 
10-15 
16-19 
2 0 - 2 9 
3 0 - 3 9 
4 0 - 4 9 
5 0 - 5 9 
60+ 
6 0 - 6 4 
6 5 - 6 9 
7 0 - 7 9 
8 0 - 8 9 
90+ 




5 , 0 
4 . 7 
5 , 0 
3, 3 
7 . 9 
6 , 7 
6 , 0 
4 , 6 
5, 5 
-
4 9 . 8 
V 
1. 1 
4 . 7 
4, 5 
4 . 8 
3 . 1 
7 . 9 
6 , 9 
6 . 3 
4 . 9 
6 . 0 
-
5 0 , 2 
1974 
M 
0 , 7 
3 . 3 
4 . 5 
5, 5 
3 , 5 
8. 7 
6 . 6 
5 . 6 
4 , 8 
2 , 0 
1.7 
2, 1 
0 . 7 
0, 1 
4 9 , 8 
V 
0 . 7 
3 . 1 
4 , 3 
5 . 3 
3 , 3 
8 , 2 
6 . 1 
5 . 6 
5, 2 
2 . 3 
2 . 1 




De tabel laat z ien dat de Nederlandse bevolking in 1950 vanaf 
de leeft i jdsgroep van 30-39 jaar procentueel m e e r vrouwen had 
dan mannen. In 1974 was dat ook het geval, zij het vanaf de 
leeft i jdsgroep van 50-59 jaar. Bij de jongere leeft i jdsgroepen 
was de verhouding andersom 
In de cijfers van 1974 is bovendien te z ien dat het hoge percen­
tage vrouwen met name ook gold voor de groepen van de z e e r 
oude leeftijd (uitgezonderd 90+). In de loop der jaren is het 
procentuele v e r s c h i l t u s s e n de mannen en de vrouwen van de 
z e e r oude leeft i jdsgroepen toegenomen · tabel IV -5. 
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Tabel IV-5 60 plussers in de Nederlandse bevolking, 1955, 









* 11 , 1 
* 1,2 
1965 
M V totaal 
11,4 13,3 12, 3 
1,4 1,7 1,5 
1975 
M V totaal 
11,8 14,8 13,2 
1,5 2,3 1,9 
* geen opgave. 
De tabel laat zien dat het verschil tussen het percentage van 
de mannen en van de vrouwen van 1965 op 1975 voor beide 
groepen ouderen tot zeer ouden is toegenomen. Er zijn meer 
zeer oude vrouwen dan mannen. 
3. Het ouderen-percentage in de bestanden der wettelijk en vrijwillig 
verzekerden. 1949 - 1975. 
In de loop der jaren zijn er aanzienlijke wijzigingen opgetreden 
in de ouderen-percentages bij de wettelijk en vrijwillig verzekerden 
tabel IV-6. (Duidelijkheidshalve is deze reeks begonnen met 1949) 
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Tabel IV-6 Aantal personen van 60+, resp . 65+ in percenten 
van het totaal aantal wettelijk, r e s p vrijwillig ver­
zekerden, resp. van de Nederlandse bevolking, 







































































































* geen opgave. 
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Opmerkelijk in deze c i j ferreeks is : 
1. de verandering van 1950 op 1951; 
2. de verandering van 1954 op 1955; 
3. de verandering van 1956 op 1957; 
4. de verandering van 1959 tot en met 1969; 
5. de verandering van 1969 op 1970. 
De verandering van 1950 op 1951. 
De verandering van 1950 op 1951 was een gevolg van de inwerking-
treding van de "Wet tot uitbreiding van de toepass ing van het Z i e -
kenfondsenbesluit" (dd. 21 december 1950) op 1 januari 1951. Dit 
bracht de 65 p l u s s e r s die een uitkering kregen krachtens de "Nood-
wet -Ouderdomsvoorz iening" (dd. 1 okt. 1947) in de wettel ijke v e r z e -
kering. Voordien waren de m e e s t e n van hen vri jwi l l ig verzekerd . 
Het bestand der wettelijk verzekerden onderging zodoende in 1951 
een uitbreiding met ongeveer 440. 000 bejaarden. Het aantal v r i j -
wil l ig verzekerden nam af met ruim 260. 000 bejaarden. Gevolg · 
het percentage 60 p l u s s e r s in de wettel ijke verzeker ing s teeg van 
3, 8 tot 11, 4; dat in de vr i jwi l l ige verzeker ing daalde van 18, 6 
naar 9, 6. 
Voor de goede orde moet worden vermeld dat door de genoemde 
wet tevens een aantal personen in de wettel ijke verzeker ing kwam 
die invalide waren en uit dien hoofde een uitkering kregen krachtens 
de inval idi te i tswet , de ongevall enwetten of mi l i ta ire regel ingen. 
Hun aantal was verhoudingsgewijs z e e r klein. 
De verandering van 1954 op 1955. 
De verandering in de c i j fers van 1954 op 1955 was het gevolg van 
een adminis trat ieve maatrege l . Tot 1955 nl. was in de documentatie 
van de Ziekenfondsraad de oudste leef t i jdsgroep die van 60 jaar en 
ouder; daarna die van 65 jaar en ouder. 
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De verandering van 1956 op 1957. 
Van 1956 op I957 steeg het bejaarden-percentage bij de wettelijk 
verzekerden en daalde het bij de vrijwillig verzekerden. Deze ver -
anderingen waren een gevolg van het in werking treden van de "Z ie -
kenfondsverzekering voor bejaarden" per 1 januari 1957. Op die 
datum werd de Algemene Ouderdomswet (AOW) van kracht; de "Nood-
wet Ouderdomsvoorziening" werd ingetrokken. De verplichte zieken-
fondsverzekering voor de voormalige "Noodwet-rentetrekkers" ve r -
viel; de bejaardenverzekering kwam ervoor in de plaats. De inkomens-
grens daarvan was bepaald op ƒ 3410, - - ; de premie (ƒ 1, 10 per week) 
was lager dan die voor de vrijwillige verzekering (gemiddeld ƒ 1,91). 
Op grond hiervan lieten de bejaarden met een inkomen tot ƒ 3410, - - , 
die voordien in de vrijwillige ziekenfondsverzekering waren, zich 
hieruit overschrijven naar de bejaardenverzekering. Dit verklaar t 
de stijging van 1956 op 1957 van het bejaarden-percentage bij de 
wettelijke verzekering en de daling bij de vrijwillige verzekering. 
De verandering van 1959 tot en met 1969. 
De verandering in het 65 plussers percentage in de periode 1959 -
I969 betrof een langzame daling bij de wettelijk verzekerden en een 
tamelijk s terke stijging bij de vrijwillig verzekerden. De oorzaak 
van dit verschijnsel is niet helemaal duidelijk. Het is waarschijnlijk 
mede te zien als een gevolg van de inkomensverbetering van de be-
jaarden. Een aantal 65 p lussers had daardoor een inkomen boven de 
toelatingsgrens van de bejaardenverzekering. Van hen hadden velen 
zich aangesloten bij de vrijwillige verzekering, met als gevolg een 
stijging daar van het percentage 65 p lussers . Van betekenis in dit 
verband is het feit dat de groei van het bestand van de bejaarden-
verzekering t raag verliep en beneden de verwachtingen bleef, (zie 
fig. 3. In bijlage IV-1 is te zien dat de toeneming van het aantal be-
jaardenverzekerden in die ja ren niet gelijk-op ging met die van het 
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Fig. 3. 
Aantal verzekerden in de Bejaardenver­
zekering in % van het aantal 65 plussers 
in de Nederl. bevolking, 1957-1975. 
% 
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aantal 65 plussers in de Nederlandse bevolking). Een factor van be -
lang was wellicht ook de toenemende werkgelegenheid. Hierdoor nl. 
bleef een aantal werknemers na het bereiken van de 65-jarige leef-
tijd nog doorwerken, met als gevolg dat zij in de verplichte verzeke-
ring bleven. (In bijlage IV-2 is te zien dat met het afnemen van de 
a rbe ids rese rve van 1958 tot 1965 het percentage 65 plussers in de 
verplichte verzekering toenam). 
Een andere reden voor het stijgen van het ouderenpercentage in de 
vrijwillige verzekering was het afnemen van het aantal kinderen in 
het vrijwillig verzekerdenbestand. Bijlage IV-3 laat zien dat in deze 
verzekering het aantal kinderen (tot 16 jaar) per 100 betalende ve r -
zekerden in de periode 1958-1969 daalde van 57, 2 naar 46, 2. De 
oorzaak hiervan lag waarschijnlijk mede in de groei van het gezamen-
lijke bestand van de publiekrechtelijke ambtenarenverzekeringen. 
Vermoedelijk waren bij deze groei vooral jonge ambtenarengezinnen 
betrokken. Bijlage IV-4 toont de toeneming van het aantal ve rzeker -
den in de publiekrechtelijke ambtenarenverzekeringen van 1957 tot 
1975. (Gedetailleerde gegevens over dit onderwerp in die periode 
zijn niet voorhanden). 
Opvallend is de stijging van het percentage 65 plussers in de v r i j -
willige verzekering van 1963 op 1965 (van 8, 1 naar 10,9). Deze is 
mede op te vatten als gevolg van het feit dat in 1965 de premie voor 
de bejaardenverzekering, in de hoogste p remiek lasse* (ƒ 5,79), 
hoger werd dan de gemiddelde premie voor de vrijwillige verzeke-
ring (ƒ 4, 27). Daarom ging een aantal verzekerden uit de bejaarden-
verzekering over naar de vrijwillige verzekering. 
* De premie voor de bejaardenverzekering was (en is) niet voor alle inko-
mens hetzelfde. Zij werd vastgesteld naar drie inkomensgroepen (sinds 
1965, voordien waren het er twee). Aldus waren er d r i e "premieklassen" : 
een voor de hoogste-, een voor de middelste- en een voor de laagste in-
komensgroep der bejaarden. De premies (1965) golden tot resp . ƒ 5762, - -
(tevens toelatingsgrens van de bejaardenverzekering), ƒ 5078, - - enf 4068, 
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De ve rand e ring: van 1969 OP 1970. 
Van I969 op 1970 daalde het percentage 65 plussers in de vrijwil-
lige verzekering van 15, 6 naar 11,2; in de wettelijke verzekering 
werd het 11,5. De reden daarvan was de verhoging van de toela-
tingsgrens voor de bejaardenverzekering per 1 januari 1970 van 
ƒ 7364, - - naar ƒ 1 0 . 557, -- , met een premie die voor echtparen 
lager was dan die voor de vrijwillige verzekering (resp. ƒ 10, 85 
en ƒ 19, 10). Als gevolg daarvan gingen veel bejaarden-echtparen 
over van de vrijwillige naar de wettelijke verzekering. 
4. Het percentage van de vrouwen in de bestanden van de wettelijk en 
vrijwillig verzekerden. 
De jaren door is het percentage vrouwen in de vrijwillige verzeke-
ring hoger geweest dan in de wettelijke verzekering : tabel IV-7. 
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Tabel IV-7 Het percentage van de vrouwen in de bestanden van 
de wettelijk en vrijwill ig verzekerden, 1950 - 1975. 


















4 9 , 3 
4 9 , 2 
4 9 , 7 
50, 0 
5 0 . 0 





5 0 , 5 
5 0 , 8 




5 3 , 9 
5 3 , 4 
5 3 , 2 
52,9 
53,1 
5 3 , 1 
5 3 , 2 
52, 7 
5 3 , 1 
* 




* geen opgave. 
De reden van het versch i l is niet he lemaal duidelijk. Waarschijnlijk 
zijn de volgende factoren hier van betekenis . 
a. Er waren (en er zijn) minder ongehuwde vrouwelijke "werkne­
m e r s in de zin van de Ziektewet" dan mannelijke. 
b. Vee l a l leenstaande werkende vrouwen hebben een beroep waar­
m e e ze niet in aanmerking komen voor de wetteli jke verzeker ing, 
Als voorbeelden zijn te noemen k leuter le ids ters , a m b t e n a r e s s e n 
bij de ri jksoverheid, beambten bij de P. T. T. Bovendien kwam in 
de kring van de kleine zel fstandigen met een inkomen onder de 
we ls tandsgrens niet ze lden de s i tuat ie voor dat de man een bij­
baantje had in loondienst en daardoor wettelijk bij het ziekenfonds 
verzekerd was : indien zijn inkomen uit deze loondienst minder 
was dan de helft van zijn totale inkomen kon zijn echtgenote 
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volgens de geldende regels niet medeverzekerd zijn In veel ge-
vallen waren deze echtgenoten aangesloten bij de vrijwillige z ie -
kenfondsverzekering Voorbeelden in dit verband zijn : de 
kleine winkelier die een paar uren per week elders de boeken 
bijhoudt, of die enige keren per maand onderhoudswerkzaamhe-
den verricht of op een expeditieafdeling helpt e. d. 
c. Van toenemende betekenis is het aantal vrouwen dat door een 
echtscheiding alleen is komen te staan. Velen van hen krijgen 
een uitkering krachtens de Algemene Bijstandswet. Zij gaan dan 
over naar de vrijwillige verzekering terwijl de man wettelijk 
verzekerd blijft. 
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II HET VERPLEEGDAGENGEBRUIK 
1. Het verpleegdagengebruik bij de wettel ijke verzekerden . 1950 - 1975. 
Van 1950 tot 1975 nam het door de Ziekenfondsraad g e r e g i s t r e e r d e 
verpleegdagengebruik bij de wettelijk verzekerden toe van 922 tot 
2012. Tabel IV -8 . 
Tabel IV-8 Opnemingsfrequenties , verpleegduur en v e r -
pleegdagengebruik bij de wettelijk z i ekenfondsverze -
kerden, 1950 - 1975. ( jaarvers lagen Ziekenfonds-













































































































De tabel toont een voortdurende stijging van het verp leegdagenge-
bruik tot 1972. Vanaf 1973 is een daling begonnen. De opnemings-
frequentie nam tot (en met 1975 vri jwel voortdurend toe. De v e r -
pleegduur nam onregelmat ig toe tot 1967, daarna werd hij g e l e i -
delijk korter , 
Opmerkelijk in deze reeks is : 
1. de s terke stijging van het verpleegdagengebruik van 1950 op 1951. 
2. de s terke stijging van het verpleegdagengebruik van 1954 op 1955. 
3. de onderbreking van de stijgende tendens in de opnemingsfre-
quentie in I956. 
4. de s terke stijging van het verpleegdagengebruik van 1963 op 1964. 
5. de ge le ide l i jke daling van het verpleegdagengebruik vanaf 1973. 
De punten 2 en 4 houden verband met wijzigingen in de v e r s t r e k -
kingen. Zij komen in hoofdstuk V aan de orde. De punten 1, 3 en 5 
worden hiernavolgend besproken. 
De stijging van het verpleegdagengebruik van 1950 op 1951. 
Van I950 op I95I s t eeg het verpleegdagengebruik met 143 dagen. 
Aanzienlijk m e e r dan de trend van de voorgaande jaren zou doen 
verwachten (tabel IV.-9Ì. 
Tabel IV-9 Verpleegdagengebruik bij de wettelijk verzekerden, 




















Het boven de trend uitgaan van de stijging is mede een gevolg van de 
veranderde demograf i sche samenste l l ing van het bestand in 1951 ten 
opzichte van 1950. Door een wettel ijke maatrege l werd in dat jaar 
een groot aantal 60 p l u s s e r s aan het wettel ijk verzekerdenbestand 
toegevoegd (zie eerder in dit hoofdstuk). In hoeverre deze maatregel-
een aandeel heeft gehad in de stijging van de verpleegdagen van 1950 
op 1951 is te berekenen aan de hand van de c i j fers in bijlage IV-5. 
De c i j fers corresponderen niet p r e c i e s met die in tabel IV-8. Ze 
werden berekend uit de gegevens betreffende de z i e k e n h u i s s t a t i s t i e -
ken; de c i j fers van tabel IV-8 zijn afkomstig van de f inanciële s t a -
t i s t iek. De bijlage geeft voor het verpleegdagengebruik in 1950 en 
1951 resp . 940 en 1067, een toeneming van 127 dagen in 1951. 
Voor de berekening werd het bestand onderverdeeld in twee l ee f t i jds -
groepen 60+ en 6 0 - . De ber e ken ing*! s a ls volgt 
1. Had het bestand van 1951 het verpleegdagengebruik van 1950 g e -
houden, dan zou het aantal verpleegdagen zijn geworden : 
groep 60+ : 619, 196 χ 1 360 = 842. 106, 560 v. dagen 
groep 60- · 4812, 347 χ 923 = 4 . 4 4 1 . 7 9 6 , 2 8 1 ν . dagen 
s a m e n 5. 283. 902, 841 v. dagen 
D a a r m e e zou het verpleegdagengebruik in 1951 zijn geworden 
5. 2 8 3 . 9 0 2 . 8 4 1
 q 7 , 
5 4 3 1 , 5 4 3 Ί ' 
Dit zou een v e r s c h i l geven met het verpleegdagengebruik in 1950 
van 33 dagen (nl. 973 - 940). Het werkelijk v e r s c h i l was 127 da­
gen (nl. 1067 - 940). Hiervan kunnen dus 33 dagen worden v e r ­
klaard uit de gewijzigde demograf ische opbouw van het bestand. 
2. Had in het bestand van 1951 de groep 60+ het verp leegdagenge­
bruik van 1951, had echter de groep 60- nog het verp leegdagen­
gebruik van 1950 gehouden, dan zou het aantal verp leegdagen in 
1951 zijn geworden · 
* Door de keuze van de leeft i jdsgroepen en ook door de keuze van het 
bas is jaar (index probleem) is de berekening als een benadering op te 
vatten. 
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groep 60+ : 619, 196 χ 1696 = 1. 050. 156, 416 ν. dagen 
groep 60- : 4812,347 χ 923 = 4. 441. 796,281 ν. dagen 
samen 5. 491. 952, 697 ν. dagen 
Het verpleegdagengebruik zou daarmee in 1951 zijn geworden r 
5.491.952.697 _ ... 
5431,543 " 
Dit zou een verschil geven met het verpleegdagengebruik in 1950 
van 71 dagen (nl. 1011-940). Van deze 71 dagen kunnen 33 dagen 
worden verklaard uit de gewijzigde bestandsopbouw en 38 uit het 
gewijzigd verpleegdagengebruik bij de groep 60+. 
3. Had in het bestand van 1951 de groep 60- het verpleegdagenge­
bruik van 1951, maar had de groep 60+ nog het verpleegdagenge­
bruik van 1950 gehouden, dan zou het aantal verpleegdagen in 
1951 zijn geworden : 
groep 60+ : 619, 196 χ 1360 = 842. 106,560 ν. dagen 
groep 60- : 4812, 347 χ 986 = 4. 744. 974, 142 ν. dagen 
samen 5. 587. 080, 702 v. dagen 
Het verpleegdagengebruik in 1951 zou daarmee zijn geworden : 
5.587.080.702 
5431,543 " " V 
Dit zou een verschi l geven met het verpleegdagengebruik in 1950 
van 89 dagen (nl. 1029-940). Van deze 89 dagen kunnen er 33 
verklaard worden uit de gewijzigde bestandsopbouw en 56 uit het 
gewijzigd verpleegdagengebruik bij de groep 60-. 
Conclusie. 
Het verpleegdagengebruik bij de wettelijk verzekerden was in 1950 
en 1951 resp. 940 en 1067. Het verschil van 127 dagen is uit de vol­
gende wijzigingen te verklaren · 
1. 33 dagen uit de gewijzigde bestandsopbouw, en 
2. 94 dagen uit het gewijzigde verpleegdagengebruik, en wel 
a. 38 dagen uit het gewijzigd verpleegdagengebruik bij de 
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groep 60+, en 
b. 56 dagen uit het gewijzigd verpleegdagengebruik bij de 
groep 60-. 
Het groter verpleegdagengebruik in 1951 ten opzichte van 1950 was 
dus veel meer toe te schrijven aan het van 1950 op 1951 veranderd 
verpleegdagengebruik bij de onderscheiden leeftijdsgroepen dan aan 
de veranderde demografische samenstelling van het bestand. O.a. ver 
anderde medische mogelijkheden zouden bij dit gewijzigd gebruik in het 
spel kunnen zijn geweest. 
De onderbreking van de stijgende tendens in de opnemingsfrequen-
tie in 1956. 
Van 1955 op 1956 daalde de opnemingsfrequentie bij de wettelijk 
verzekerden van 73, 8 naar 71, 9. bij de vrijwillig verzekerden van 
69, 0 naar 67. 1 (tabellen IV -8 en IV -14). 
Naar alle waarschijnlijkheid kan dit gezien worden als een gevolg 
van de poliomyelitis epidemie in dat jaar (1784 gevallen; verslag 
G. H. I, 1956). De artsen werd destijds door de G. H. I. — 
geadviseerd tot het uitstellen van operatieve ingrepen in het na-
sopharynxgebied (brief dd. 14 juli 1956). Per 8 oktober daaraan-
volgend werd het advies ingetrokken. Het heeft echter nog geruime 
tijd doorgewerkt, zoals te zien is in tabel IV-10. 
Tabel IV-10 Opnemingsfrequentie bij wettelijk en vrijwillig 
verzekerden voor het specialisme K. N. O. , 1954 -








































Opmerkelijk is dat na de vrij sterke daling van de opnemingsfre -
quentie in 1956 het niveau in 1958 nog onder dat van 195 5 was In 
een onderzoek bij een groep van 200. 000 ziekenfondsverzekerden 
constateerde De Waard (I960) dat een aantal tonsillectomieen dat 
in 1956 niet werd verricht, later niet meer werd ingehaald. Een 
waarneming die scepsis wekt ten aanzien van de noodzaak tot een 
aantal van de tonsillectomieen (zie ook Bremer, 1964, pag. 141). 
De daling van het verpleegdageneebruik bij de wettelijk verzeker-
den vanaf 1973. 
Het verpleegdagengebruik bij de wettelijk verzekerden is vanaf 
1950 voortdurend gestegen tot en met 1972. Sinds 1973 is een da-
ling ingetreden. De daling was een gevolg van de gaandeweg korter 
wordende verpleegduur, samen met het afnemen'van de 
stijging van de opnerrÉigsfrequentie (zie tabel IV.-8). Tabel IV-11 
toont de verschillen van opnemingefrequentie, gemiddelde verpleeg-
duur en verpleegdagengebruik, telkens ten opzichte van het voor-
gaande jaar. Duidelijkheidshalve begint de reeks bij 1967. 
Tabel IV-11 Verschillen van opnemingefrequentie, 
verpleegduur en verpleegdagengebruik bij de wette-
lijk verzekerden, ten opzichte van het voorgaande 
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De verkorting van de verpleegduur zette in 1968 in. De daling van 
het verpleegdagengebruik begon toen de stijging ten gevolge van de 
toeneming van de opnemingsfrequentie te gering was geworden om 
de daling ten gevolge van de verkorting van de verpleegduur te 
compenseren. Voor deze gang van zaken zijn wellicht van belang : 
(1) het toenemend gebruik van de verpleeghuizen, en (2) het afne-
mend klinisch gebruik van de psychiatrische ziekenhuizen door 
een gewijzigd medisch beleid. 
Ad. (1). Tabel IV-12 geeft de ontwikkeling van het aantal door de 
AWBZ betaalde verpleegdagen per 1000 inwoners van Nederland, 
voor de verpleeghuizen, de psychiatrische en de overige zieken-
huizen. 
Tabel IV-12 Verpleegdagengebruik bij de inwoners van Neder-
land, voor zover betaald door de AWBZ, t. a. v. de 
verpleeghuizen,de psych, ziekenhuizen en de overige 
ziekenhuizen, 1969 - 1976. (Jaarversl. Sticht. Centr. 

























De tabel laat zien dat het door de AWBZ betaalde verpleegdagenge-
bruik voor de genoemde inrichtingen samen sterk is toegenomen. De 
toeneming is jeen gevolg van het toegenomen verpleegdagengebruik in 
de verpleegtïuizenç.tenaaazien vande psychiatrische- ende overige -
ziekenhuizen is het door de AWBZ betaalde aantal dagen aan het af-
nemen Dit laatste houdt in dat in beide soorten van inrichtingen 
het aantal langdurende verpleeggevallen afneemt. De AWBZ betaalt 
nl. de ziekenhuisverpleging vanaf·de dag waarop de patient onafge-
broken gedurende een jaar is verpleegd geweest. Het afnemend aan-
tal langdurende verpleeggevallen in de ziekenhuizen hangt 
samen met het toegenomen aantal verpleeghuisbedden in Nederland : 
21. 054 in 1970, 31. 279 in 1975 (jaarverslag GHI, 1975). 
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Ad. (2). Er zijn aanwijzingen dat een toenemend aantal patiënten 
uit de psych ia tr i sche ziekenhuizen naar de verpleeghuizen voor 
geeste l i jk ges toorde bejaarden wordt overgeplaatst . Ook zijn er 
aanwijzingen dat een toenemend aantal psych ia tr i sche patiënten 
uit de kl inische behandeling ontslagen worden en in aansluiting 
daarop ambulant worden behandeld (Tabel IV-13) . 
Tabel IV-13 Ontslagen, niet overleden, patiënten uit de psych ia -
t r i s che z iekenhuizen naar toekomst ige behandelen-
de instantie · index 1970 = 100. (nr. 13 v e r s l a g e n 
etc . Min. v. Volksgezondheid en Mil ieuhygiene 1976). 
verpleegh. gees t . ges t . bej . 
polikli . vk. psych, zhuis 
huisarts 
1970 
100 (n = 379) 
100 (n = 1158) . 





Volgens dezel fde bron i s het aantal patiënten met een verb l i j f s -
duur van 0 - 3 maanden s e d e r t 1967 met 32% ges tegen , en met een 
verblijfsduur van langer dan 2 jaar met ruim 25% gedaald. Ook 
nam het aantal k l inisch behandelde patiënten af · vanaf 1970 werd 
het aantal opnemingen overschreden door het aantal ontslagen. 
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2. Het verpleegdagengebruik bij de vrijwillig ziekenfondsverzekerden. 
1950 - 1975. 
Van 1950 tot 1975 nam het verpleegdagengebruik bij de vrijwillige 
ziekenfondsverzekerden toe van 107 5 tot 1870 : tabel IV-14. 
Tabel IV-14 Opnemingsfrequentie, verpleegduur en ver­
pleegdagengebruik bij de vrijwillig ziekenfondsverze­














































































































De tabel toont een vrijwel voortdurende stijging van het verpleeg-
dagengebruik tot en met 1969. Vanaf 1970 is een daling begonnen. 
De opnemingsfrequentie nam tot en met 1975 vrijwel voortdurend 
toe. De verpleegduur nam onregelmatig toe tot 1969, 
daarna werd hij gaandeweg korter. 
Opvallend in deze reeks is : 
1. De onderbreking van de stijgende tendens in het verpleegdagen-
gebruik in 1951. 
2. De sterke stijging van het verpleegdagengebruik van 1954 op 1955. 
3. De onderbreking van de stijgende tendens in de opnemingsfrequen-
tie in 1956. 
4. De sterke stijging van het verpleegdagengebruik van 1963 op 1964. 
5. De versterkte toeneming van het verpleegdagengebruik van 1964 
tot en met 1969. 
6. De onderbreking van de stijgende tendens in de opnemingsfre-
quentie in 1970. 
7. De geleidelijke daling in het verpleegdagengebruik vanaf 1970. 
De punten 2 en 4 houden verband met veranderingen in de verstrek-
kingen. Zij komen in hoofdstuk V aan de orde. Punt 3 werd behan-
deld in de context van het verpleegdagengebruik bij de wettelijk 
verzekerden. De andere punten worden hieronder besproken 
De onderbreking van de stijgende tendens in het verpleegdaeenge-
bruik bii de vrijwillig verzekerden in 1951. 
Vanaf 1947 was het verpleegdagengebruik achtereenvolgens 
1947 : 902 
1948 : 946 
1949 : 1004 
1950 : 1075 
1951 : 1065 
Een onderbreking dus van de stijgingstendens in 1951. Deze was 
deels een gevolg van de ten opzichte van het voorgaande jaar ver-
84 
anderde demografische bestands opbouw, deels een gevolg van een 
veranderd verpleegdagengebruik bij de leeftijdsgroepen. 
De omvang van de wijziging in het verpleegdagengebruik van 1950 
op 1951 werd nader berekend aan de hand van de gegevens uit bij­
lage IV-6. De gevolgde methodiek is die welke is beschreven op 
blz. 77 en 78 . De cijfers van bijlage IV-6 corresponderen niet pre­
cies met die in tabel Г -14 omdat ze berekaid werden uit de zieken­
huisstatistieken; tabel IV-14 werd ontleend aan de financiële sta-
tistieken. Voor de berekening werd het bestand onderverdeeld in 
twee leeftijdsgroepen, 60+ en 60-. (Bijlage IV-7) geeft de uitge-
voerde berekening). 
Conclusie uit de berekening : 
Het verpleegdagengebruik bij de vrijwillig verzekerden was in 1950 
en 1951 resp. 1093 en 1099. Het verschil is uit de volgende wijzi-
gingen te verklaren; 
1. uit de gewijzigde bestands opbouw 75 dagen minder in 1951 ten 
opzichte van 1950 (-75). 
2. uit het gewijzigd verpleegdagengebruik 81 dagen meer (+81), 
en wel 
a. 21 dagen uit het gewijzigd verpleegdagengebruik bij de groep 
60+, en 
b. 60 dagen uit het gewijzigd verpleegdagengebruik bij de groep 
60-. 
De vermindering van het verpleegdagengebruik in 1951 ten opzich-
te van 1950 met 75 dagen als gevolg van de veranderde demogra-
fische beetandsopbouw werd dus meer dan gecompenseerd door 
het toegenomen verpleegdagengebruik bij de onderscheiden leef-
tijdsgroepen met 81 dagen. 
De versterkte toeneming van het verpleegdagengebruik bjj de vrii-
willig ziekenfondsverzekerden van 1964 tot en met 1969. 
Van 1964 tot en met 1969 nam bij de vrijwillig verzekerden het 
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verpleegdagengebruik relatief sterker toe dan bij de wettelijk ver-
zekerden, zodanig dat het in 1969 bij beide verzekeringen op ge-
lijk niveau was gekomen (zie tabel IV-14 en tabel IV-8). 
Tabel IV-15 Verpleegdagengebruik bij de wettelijk, resp· vrij-
willig verzekerden, 1964-1969 (ontleend aan tabel 





















De verandering is ten dele te verklaren uit de sterke toeneming in 
die jaren van het percentage 65 plussers in het vrijwillig verzeker-
denbestand (zie in dit hoofdstuk onder I). De mate waarin die toene-
ming heeft bijgedragen tot de versterkte toeneming van het ver-
pleegdagengebruik is te berekenen met behulp van de gegevens uit 
bijlage IV-8. Voor wat betreft het verpleegdagengebruik corre-
sponderen deze gegevens niet precies met de cijfers in tabel 
IV-14,(tabel IV-M · verpleegdagengebruik in 1964 en 1969 resp. 
1612 en 2061. In bijlage IV-8 resp. 1569 en 2092); zij werden be-
rekend aan de hand van de ziekenhuisstatistieken; die van tabel 
IV-14 zijn afkomstig van de financiële statistieken. Voor de bere-
kening werd het bestand onderverdeeü in de leeftijdsgroepen 65 + 
en 65-. De berekening, volgens de op pagina 77 e. v. beschreven 
methodiek, staat uitgevoerd in bijlage IV-9. De conclusie volgt 
hieronder. 
Conclusie uit de berekening. 
Het verpleegdagengebruik bij de vrijwillig verzekerden was in 
1969 beduidend groter dan in 1964. De toeneming is uit de volgen-
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de wijzigingen te verklaren ; 
1. 192 dagen uit de gewijzigde bestands opbouw. 
2. 331 dagen uit het gewijzigde verpleegdagengebruik, en wel 
a. 82 dagen uit het gewijzigd verpleegdagengebruik bij de 
groep 65+, en 
b. 249 dagen uit het gewijzigd verpleegdagengebruik bij de 
groep 65-, 
Het verschil in verpleegdagengebruik bij de vrijwillig verzekerden 
van 1964 op I969 was dus voor ruim een derde te verklaren uit de 
verandering in de demografische samenstelling van het bestand en 
voor bijna twee derde uit de toeneming van het verpleegdagenge-
bruik bij de leeftijdsgroepen. 
De onderbreking van de stijgende tendens in de opnemingsfrequen-
tie bij de vrijwillig ziekenfondsverzekerden in 1970. 
In de reeks van 1950 op 1975 is de stijgende lijn in de opnemings-
frequentie dr iemaal onderbroken geweest, 1956, I960 en 1970. De 
waarschijnlijke oorzaak van de onderbreking in 1956 werd eerder 
in dit hoofdstuk besproken. De onderbreking in I960 lijkt niet met 
een bestands verandering samen te hangen. J. B. Stolte sprak in die 
tijd van een "landelijke gezondheidsepidemie". 
De onderbreking in 1970 was ten dele een gevolg van de verminde-
ring van het percentage 65 plussers in het verzekerdenbestand van 
I969 op I97O en het daaruit voortvloeiend geringer aandeel van deze 
groep in het totaal van de opnemingen. De consequentie van de ve r -
mindering van dit percentage voor de opnemingsfrequentie is te be -
rekenen uit de gegevens die verzameld werden in bijl age IV-10. De 
bijlage geeft als opnemingsfrequentie in 1969 en 1970 resp . 93,8 en 
92, 6. Dat deze cijfers niet corresponderen met die in tabel IV-14 
(I969 en 1970 resp . 94, 0 en 92, 7) vindt zijn oorzaak in het verschil 
in bronnen · de cijfers in de bijlage werden berekend uit de zieken-
huisstatistieken, die uit tabel IV-14 zijn afkomstig van de financiële 
statistieken. Voor de berekening werd het bestand verdeeld in de 
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leeftijdsgroepen 65- en 65+. De berekening volgens de op pag. 77 
e. v. beschreven methodiek, staat uitgevoerd in bijlage IV-11. 
De conclusie volgt hieronder. 
Conclusie uit de berekening. 
De opnemingsfrequentie bij de vrijwillig verzekerden was in 1969 
en 1970 resp. 93, 8 en 92, 6. Het verschil, c. q. de onderbreking 
van de stijgende tendens in de opnemingsfrequentie, zijn uit de 
volgende veranderingen te verklaren : 
1. uit de gewijzigde bestandsopbouw 4, 0 opnemingen minder in 
1970 ten opzichte van 1969. Deze vermindering is op te vatten 
als een gevolg van de verruiming van de toelatingsgrens voor 
de bejaardenverzekering (zie in dit hoofdstuk onder I). 
2. uit de verandering van de opnemingsfrequentie 2, 8 opnemingen 
meer, en wel 
a. 1,1 opnemingen minder uit de veranderde opnemingefrequen-
tie bij de groep 65 + , en 
b. 3, 9 opnemingen meer uit de veranderde opnemingsfrequentie 
bij de groep 65-. 
De veranderde demografische opbouw, c. q. de "verjonging" van het 
bestand had tot gevolg dat er per 1000 verzekerden 4, 0 minder wer-
den opgenomen. Dit werd ten dele gecompenseerd door het feit dat 
de opnemingsfrequentie bij de gezamenlijke leeftijdsgroepen met 
2,8 toenam. Binnen de leeftijdsgroepen nam de opnemingsfrequen-
tie van de groep 65+ af met 1, 1, die van de groep 65- nam toe met 
3,9. Voor de verklaring van deze tegenstelling ontbreken de gege-
vens. Een mogelijke verklaring van de verminderde opnemings-
frequentie bij de 65 plussers zou kunnen zijn dat relatief meer 
zéér ouden uit deze groep het bestand zouden hebben verlaten; 
aldus zou een "verjonging" van de groep 65+ zijn opgetreden. 
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De daling van het verpleegdagengebruik bij de vri jwil l ig v e r z e k e r ­
den vanaf 1970. 
De vermindering van het verpleegdagengebruik van 1969 op 1970 
door de daling van zowel de opnemingsfrequentie a ls van de v e r -
pleegduur werd in het voorgaande besproken. 
Vanaf 1971 ging de opnemingsfrequentie weer toenemen. De voort­
gezet te geleidel i jke verminder ing van het verpleegdagengebruik was 
derhalve het gevolg van de voortgezette verkorting van de v e r p l e e g -
duur. 
De toeneming van de opnemingsfrequentie is in z o v e r r e als een a l ­
g e m e e n verschi jnse l te beschouwen, dat bijna al le leeft i jdsgroepen 
eraan meededen (tabel IV-16). en ook in z o v e r r e dat het m e r e n d e e l 
van de s p e c i a l i s m e n eraan m e e deed (tabel IV-171. 
Tabel IV-16 Opnemingefrequentie bij de vri jwil l ig z iekenfonds­
verzekerden, per leefti jdsgroep, per ges lacht, in 
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4 3 , 0 
5 7 , 3 
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De t abe l l a a t z i en da t a l l e e n bij de 16-19 j a r i g e m a n n e n en bij de 
1-19 j a r i g e v rouwen ( s a m e n 19, 7% van he t be s t and in 1975) de o p -
n e m i n g s f r e q u e n t i e n i e t t o e n a m . Bij de O- ja r igen en bij a l l e v e r z e -
k e r d e n van ZO j a a r en oude r w e r d de o p n e m i n g s f r e q u e n t i e h o g e r . 
T a b e l IV-17 O p n e m i n g s f r e q u e n t i e en v e r p l e e g d u u r bij v r i j w i l l i g 
z i e k e n f o n d s v e r z e k e r d e n , p e r s p e c i a l i s m e , in 1971 
en 1975 ( Z F R . , L i s z ) . 
c h i r . 
inw. gen. 
v e r l o s k . gyn. 
z en . z . zk ten 
k i n d . g e n e e s k . 
kno 
oogheelk . 






7 , 4 
1 2 . 7 
2, 6 
1,0 
o p n . f r e q . 
1975 
28, 5 
2 0 , 7 
14 ,8 
7 . 7 
7, 2 
12, 1 
2 , 8 
0, 8 
m e e r (+) of 
m i n d e r ( - ) 
in 1975 
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1 7 . 2 
23, 8 
10 ,5 
4 5 , 6 
1 9 . 5 
5 . 0 
11 ,8 
2 8 , 8 
m e e r ( + ) of 
m i n d e r ( - ) 
in 1975 








De t a b e l toont een t o e n e m i n g van de o p n e m i n g s f r e q u e n t i e bij vijf 
van de ach t s p e c i a l i s m e n ( s a m e n o n g e v e e r 82% van de opnemingen 
en 87% van de v e r p l e e g d a g e n ) . De a fgenomen o p n e m i n g s f r e q u e n t i e 
bij de s p e c i a l i s m e n k i n d e r g e n e e s k u n d e en kno v e r k l a a r t we l l i ch t t e n d e l e 
de bev ind ingen in tabe l IV-16 . 
M e e r nog dan de t o e n e m i n g van de o p n e m i n g s f r e q u e n t i e is de v e r -
kor t ing van de v e r p l e e g d u u r a l s een a l g e m e e n v e r s c h i j n s e l te b e -
schouwen . T a b e l IV-18 l aa t z i en dat de v e r p l e e g d u u r k o r t e r w e r d 
bij a l l e leef t i jden, zonde r u i t z o n d e r i n g : 
90 
T a b e l IV-18 V e r p l e e g d u u r bij de vr i jwi l l ig z i e k e n f o n d s v e r z e k e r d e n , 
p e r l e e f t i j d s g r o e p , p e r g e s l a c h t , in 1971 en 1975 
( Z F R . , L i s z ) . 
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1 2 , 4 
17 ,1 
19 ,8 
2 0 , 4 
2 0 , 3 
22, 2 
2 3 , 8 
2 5 , 0 
2 7 , 7 
20, 0 
m a n n e n 
1975 
14, 2 
1 0 , 4 
11, 1 
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In t abe l IV-17 is te z i en da t a l l e en bij he t s p e c i a l i s m e kno de v e r -
p l eegduur in 1975 l a n g e r was dan in 1971. Dit v e r s c h i j n s e l , s a m e n 
m e t de a fgenomen o p n e m i n g s f r e q u e n t i e , wi js t e r o p da t in dit s p e -
c i a l i s m e v o o r a l de k o r t e r d u r e n d e opnemingen in f r equen t i e a fnamen . 
In di t ve rband m o e t gedach t w o r d e n a a n de t o n s i l l e c t o m i e e n en a d e -
no tomie e n ; t a b e l V-16 in hoofdstuk V toont dan ook een van 1965 op 
1975 a fnemende f r equen t i e van deze v e r r i c h t i n g e n bij z i e k e n f o n d s v e r -
z e k e r d e n . 
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3. De wiiziging in de demoerafische samenstelline van de wettelijk en 
vrijwillig verzekerdenbestanden en de samenhang met het ver-
pleeedagengebruik per specialisme, 1950-1951. 
Verandering van de demografische opbouw van een bestand heeft in 
het bijzonder invloed op het verpleegdagengebruik per specialisme, 
zij het niet per specialisme in gelijke mate. Op dit punt wordt 
hieronder nader ingegaan aan de hand van de demografische veran-
deringen in de ziekenfondsverzekerdenbestanden van 1950 op 1951, 
vooral ook omdat deze veranderingen toen zo duidelijk naar voren 
kwamen. 
De verandering in de demografische opbouw van de bestanden der 
wettelijk, resp. vrijwillig verzekerden van 1950 op 1951 hield in : 
a. Een relatieve veroudering van het bestand der wettelijk verze-
kerden in 195t. 
b. Een relatieve verjonging van het bestand der vrijwillig verzeker-
den in 1951. 
De consequentie van punt a. was dat het beslag dat gelegd werd op 
de specialismen die vooral ouderen behandelen relatief meer toenam 
dan het beslag op de specialismen die zich vooral op de jongere 
leeftijdsgroepen richten. Voor punt b. geldt het omgekeerde. Bij-
lage IV-1 Zgeeft hiervan een beeld. Zij vermeldt het verpleegdagen-
gebruik per specialisme van 1950 tot 1952. Duidelijkheidshalve zijn 
de cijfers van beide verzekeringssoorten hier naast elkaar gezet. 
Tabel IV-19 geeft de indexcijfers ontleend aan deze bijlage. 
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Tabel IV-19 Verpleegdagengebruik bij de wettelijk en de vri j­
willig verzekerden, per special isme, 1950 - 1952. 












































































Ten aanzien van het verpleegdagengebruik in 1951 en 1952 in re la­
tie met dat in 1950 laat de tabel zien : 
1. Bij de wettelijk verzekerden een toeneming voor de special ismen 
chirurgie, zenuw- en zielsziekten, kindergeneeskunde en huid­
ziekten, bij uitstek echter voor inwendige geneeskunde en oog­
heelkunde, geen toeneming, resp. een afneming bij de specia­
lismen kno en verloskunde-gynaecologie. 
Deze gang van zaken is mede te verklaren uit de veroudering van 
het bestand. Aangetekend moet worden dat vooral de special is­
men inwendige geneeskunde en oogheelkunde zich voor een be­
langrijk percentage richten op de 65 p lussers . 
E r was ook een toeneming van het verpleegdagengebruik voor 
kindergeneeskunde. Het percentage van de kinderen van 0 tot 
15 jaar in het bestand nam echter af van 33, 6 in 1950 naar 30, 6 
in 1951 (verslagen ZFR 1951 en 1952). De groei van het ver­
pleegdagengebruik moet hier dus gezien worden als resultaat 
van een toenemend gebruik van de ziekenhuisaccomodatie door 
het special isme. 
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2. Bij de vrijwillig verzekerden een toeneming bij zenuw- en 
zielsziekten en verloskunde-gynaecologie, bij uitstek echter bij 
de specialismen kindergeneeskunde en kno; een afneming bij 
chirurgie en huidziekten, vooral echter bij inwendige genees-
kunde en oogheelkunde. 
Deze gang van zaken is mede te verklaren uit de verjonging 
van het bestand. Daarbij mag worden aangetekend dat de specia-
lismen kindergeneeskunde en kno zich vooral richten op de jon-
gere leeftijdsgroepen. (Het percentage van de kinderen van 0 
tot 15 jaar in het bestand nam toe van 29, 9 in 1950 naar 34, 0 in 
1951.) 
In het algemeen moet worden opgemerkt dat bij de veranderingen 
in het verpleegdagengebruik per special isme van 1950 op 1951 
twee invloeden in het geding waren : die van de gewijzigde de-
mografische opbouw naast die van het gewijzigd gebruik dat elk 
special isme maakte van de ziekenhuisaccomodatie. 
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Hoofdstuk V. 
WIJZIGINGEN IN DE VERSTREKKINGEN EN IN HET GEBRUIK ERVAN. 
I Wijzigingen in de ziekenhuisverpleging als ziekenfondsverstrekkine. 
A. Algemeen. 
In het vorige hoofdstuk kwam een aantal opvallende punten ter sprake 
in het beloop van het verpleegdagengebruik bij de ziekenfondsverze-
kerden tijdens de periode 1950 - 1975. Niet besproken werden : de 
s terke stijging van het verpleegdagengebruik van 1954 op 1955, en 
van 1963 op 1964 (tabellen IV-8 en IV-14). Hieronder wordt op deze 
twee punten ingegaan. 
In tabel V-l is voor elk jaar van de periode 1950-1975 het verschil 
van het verpleegdagengebruik met dat van het voorafgaande jaar v e r i 
meld; hetzelfde is gedaan ten aanzien van de opnemingsfrequenties en 
de verpleegduur. De tabel laat zien dat in de reeks 1950 - 1975 de 
toeneming ten opzichte van het voorgaande jaar van het verpleegdagen-
gebruik in 1955, resp . 1964 het grootste was; het was ook van een 
grotere orde dan de verschil len tussen de overige jaren uit de reeks . 
In 1955 en 1964 werd een verandering van kracht in de verstrekking 
"ziekenhuisverpleging" van de ziekenfondsverzekering. Tot 1955 nl. 
konden de verzekerden aanspraak maken op een verpleegduur van maxi-
maal 42 dagen per j aa r . Pe r januari 1955 werd dit veranderd in 70 
dagen; per 1 januari 1964 werd er 365 dagen van gemaakt. De grote 
toeneming van het door de ziekenfondsen geregis t reerde verpleegda-
gengebruik in 1955 en 1964 kan uit deze maatregelen worden ver -
klaard. 
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Tabel V-1 Ορη. frequentie, verpleegduur en verpleegdagengebruik bij 
de wettelijk, resp. vrijwillig ziekenfondsverzekerden, 1950-
1975 · per jaar het verschil met het voorgaand jaar (ont­
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Tabel V-I laat zien dat de verandering van de opnemingsfrequentie 
van I954 op 1955, resp. van 1963 op 1964 niet buiten de trend lag. 
Van de toeneming van de verpleegduur daarentegen kan hetzelfde wor­
den vastgesteld als van die van het verpleegdagengebruik : in de reeks 
I95O-I975 was de toeneming van de verpleegduur in 1955 t. o. v. 1954, 
resp. in I964 t. o. v. І96З de grootste; zij was ook van een grotere 
orde dan de verschillen tussen de overige jaren uit de reeks. 
Gezien deze bevindingen zijn de sterke toenemingen ten opzichte van 
het voorgaande jaar van het verpleegdagengebruik in 1955 en 1964 te 
verklaren uit de sterke toenemingen van de door de ziekenfondsen be­
taalde verpleegduur. 
Een vergelijking van de cijfers van de Gen. Hoofdinspectie (zij be­
treffen particulieren zowel als ziekenfondsverzekerden) over het ver­
pleegdagengebruik in I954-I955 en І96З-І964 met de bovenaangehaal-
de cijfers betreffende de ziekenfondsverzekerden, is maar ten dele 
mogelijk. Over 1954-1955 nl. werden in dit verband geen gegevens 
aangetroffen. Wel over 1963-1964. 
De tabel V-2 geeft de opnemingsfrequenties, de verpleegduur en het 
verpleegdagengebruik betreffende alle patiënten, particulieren en z ie-
kenfondsverzekerden, opgenomen in Nederlandse algemene en catego-
rale ziekenhuizen; echter met uitzondering van de psychiatrische z ie -
kenhuizen. Dit laatste maakt een juiste vergelijking met de cijfers van 
de Ziekenfondsraad onmogelijk, omdat de ZFR-cijfers inclusief de 
psychiatrische ziekenhuizen zijn. In het gegeven verband is het ver-
schil tussen het cijfermateriaal van beide bronnen van betekenis 
omdat juist in de psychiatrie de verpleegduur een zeer grote rol 
speelt. 
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Tabel V-2 Ορη. frequentie, verpleegduur en verpleegdagengebruik 
in Nederland bij particulieren en ziekenfondsverzeker­
den, in algemene en categorale ziekenhuizen (exclusief 





















De cijfers laten een trendmatig beloop zien van het verpleegdagenge­
bruik, zonder uitschieter in 1964. De stijging van het verpleegdagen­
gebruik in 1964 t. o. v. І96З is er ondanks een korter geworden ver­
pleegduur, dus dank zij de toegenomen opnemingsfrequentie. 
Dat in dit beloop niets is terug te vinden van de sprong in het ver­
pleegdagengebruik van І96З op I964 bij de ziekenfondsverzekerden is 
om twee redenen verklaarbaar : (1) omdat in de cijfers van tabel 
V-2, die betreffende de psychiatrische ziekenhuizen ontbreken en 
(2) omdat bij de ziekenhuizen die wél in het geding zijn het percentage 
van de patiënten met een verpleegduur van langer dan 70 dagen zoda-
nig gering is , dat de invloed daarvan niet groot kan zijn. 
B. De verlenging van de te vergoeden verpleegduur en de specialismen. 
De verlenging van de maximaal door de ziekenfondsverzekering te ver-
goeden verpleegduur is vooral van belang geweest voor de specialis-
men die een betrekkelijk lange verpleegduur hebben. Dit is te zien in 
de tabellen V-3 en V-4 die voor de wettelijk-, resp. de vrijwillig 
verzekerden het beloop van de verpleegduur per specialisme geven 
met als index 1953 = 100, resp. 1962 = 100. De cijfers werden ont-
leend aan de bijlage V-I die de opnemingsfrequenties, de verpleeg-
duur en het verpleegdagengebruik van 1950-1975 geven per specia-
lisme. 
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Tabel V-3 Wettelijk verzekerden : verpleegduur per s p e c i a ­
l i s m e bij 1953 = 100, r e s p . I962 = 100. (Ontleend aan 





















































































Tabel У-4 Vrijwil l ig verzekerden : verpleegduur per s p e c i a ­
l i s m e bij 1953 = 100, resp. 1962 = 100. (Ontleend aan 
bijlage V - l ) . 
inw. gyn. zen. kind. 









































































De tabel len laten z ien dat de verpleegduur in 1955 ten 
opzichte van 1953 : 
1. weinig toenam bij de s p e c i a l i s m e n ver loskunde-gynaecologie, kno 
en oogheelkunde; 
2. tameli jk s terk toenam bij chirurgie; 
3. s terk toenam bij de s p e c i a l i s m e n inwendige geneeskunde, zenuw­
en z i e l s z i e k t e n , kindergeneeskunde en huidziekten. 
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Zij laten verder zien dat de gemiddelde verpleegduur in 1964 ten op-
zichte van 1962 : 
1. niet of nauwelijks toenam bij de specialismen verloskunde-gynaeco-
logie, kno, oogheelkunde en huidziekten (deze laatste uitgezonderd 
bij de wettelijk verzekerden); 
2. tamelijk sterk toenam bij chirurgie, inwendige geneeskunde en 
kindergeneeskunde (bovendien bij huidziekten voorzover het de wet-
telijk verzekerden betrof); 
3. sterk toenam bij het specialisme zenuw- en zielsziekten. 
In 1955 was het patiënten-percentage dat bij de verlenging van de ma-
ximaal te vergoeden verpleegduur betrokken was groter dan in 1964*. 
De betekenis van de verlenging voor het verpleegdagengebruik per spe-
cialisme was, zoals ook de tabellen tonen, in 1955 groter dan in 1964 
(met uitzondering van het specialisme zenuw- en zielsziekten). 
Terzijde moet naar aanleiding van bovenstaande tabellen nog een op-
merking worden gemaakt ten aanzien van de gemiddelde verpleegduur 
bij het specialisme kno in 1956. Deze was nl. beduidend hoger dan in 
voorgaande jaren. In de bijlage is te zien dat in de gehele periode 
1950 - 1975 de gemiddelde verpleegduur bij dit specialisme in 1956 
het langste was : 6, 2 bij de wettelijk- en 6, 0 bij de vrijwillig verze-
kerden. De verklaring hiervan moet waarschijnlijk gezocht worden in 
de in 1956 opgetreden poliomyelitis-epidemie. Tengevolge van de epi-
demie werd een aantal tonsillectomieen en adenotomieen toen niet uit-
gevoerd. Daarmee verviel een aantal opnemingen met een korte ver-
pleegduur, die met de langere verpleegduur bleven over. 
*.In de SMR-ziekenhuizen (waaronder geen psychiatrische-) had in 1969 
5-, 6% van de patiënten een verpleegduur van 43 tot 70 dagen, 2, 7% een 
verpleegduur van meer dan 70 dagen. In 1976 waren deze percentages 
resp. 4, 0 en 1,8 (diagnose statistiek ziekenhuizen 1969-1970, en 1976). 
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II Wijzigingen in de "klinische morbiditeit". 
In de literatuur wordt een verschuiving opgemerkt in de gezondheids-
zorg van "huis" naar "ziekenhuis". Zo laat tabel IV-8 zien dat bij de 
wettelijk ziekenfondsverzekerden de opnemingsfrequentie van 1950 tot 
1975 toenam van 57, 2 tot 112, 3, een toeneming van 96%. Hoogendoorn 
(I974) vermeldt dat in 1956 in Nederland 25, 2% van de kinderen in het 
ziekenhuis werden geboren. In 1975 was dit percentage 50, 7%. In 1956 
vond 35, 5% van het totaal aantal sterfgevallen in het ziekenhuis plaats. 
In 1972 was dit percentage 50, 9. 
De verschuiving van de gezondheidszorg van huis naar ziekenhuis 
houdt een verandering in van het morbiditeitspatroon van de in het 
ziekenhuis opgenomen patiënten, de zg. klinische morbiditeit. Veran-
deringen in de klinische morbiditeit hebben consequenties voor het ver-
pleegdagengebruik. Daarom wordt hieronder melding gemaakt van deze 
veranderingen voor zover die geconstateerd werden in het materiaal 
van de SMR. Zij zijn ontleend aan de door Hoogendoorn gepu-
bliceerde "mededelingen van de Stichting Medische Registratie". 
1. Het aantal patiënten dat in Nederland in het ziekenhuis werd opge-
nomen onder de hoofddiagnose "ongewenste gevolgen van medica-
menten" ie in vijfjaar tijde ongeveer verdubbeld. In I966 waren 
het er 2690, in 1971 6250 (geschatte aantallen). (Hoogendoorn, 1973). 
2. De frequentie waarmee de diagnose "appendicitis" wordt gesteld 
neemt in Nederland tamelijk sterk af (Hoogendoorn, 1976). Het ge-
schatte aantal gevallen per 100. 000 personen van de Nederlandse 
bevolking daalde van 256 (1966) naar 186 (1973); een afneming van 
27%. pegevens over 1974 wijzen op een afneming van 33%). De 
vraag werd onderzocht of de daling berust op een reële daling van 
de frequentie van de aandoening, dan wel op gewijzigde diagnostische 
normen. Voor dit laatste kon echter geen steun gevonden worden. 
Berekend werd dat in de algemene ziekenhuizen aan bedden nodig 
waren voor appendicitis : 1171 in I966 en 904 in 1973; een vermin-
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d e r i n g van 23%. Ook in Canada , Enge land en Wales was de k l i n i s che 
m o r b i d i t e i t van append ic i t i s d a l e n d e . 
In een ko r t t i j d s b e s t e k zi jn de opnemingen in de a l g e m e n e z i e k e n -
hu izen onder de d i a g n o s e " a l c o h o l m i s b r u i k " s t e r k t o e g e n o m e n 
(Hoogendoorn , 1976). In 1969 w a r e n he t e r 1200, in 1973 2600. In 
1973 was de v e r p l e e g d u u r van d e z e d i a g n o s e 2 1 , 5 dagen . In da t 
j a a r w e r d e n e r in de a l g e m e n e z i e k e n h u i z e n dus 55 .900 v e r p l e e g -
dagen a a n g e s p e n d e e r d . Dit b r a c h t m e t z ich m e e dat e r ove r h e t 
gehe le j a a r b e r e k e n d , gemidde ld 152 bedden b e z e t w a r e n voor p a -
t i en ten m e t de h i e r b o v e n v e r m e l d e d i a g n o s e . 
Het a a n t a l m e n i s c u s o p e r a t i e s n a m van 1968 op 1975 s t e r k toe . P e r 
100. 000 m a n n e n n l . van 101 tot 165, p e r 100. 000 v r o u w e n van 38 
tot 57. (Hoogendoorn , 1977). 
E r is een t o e n e m e n d e f r equen t i e van de k e i z e r s n e d e in ons land . In 
1968 was he t a a n t a l 1, 71% van he t t o t a a l a a n t a l geboo r t en , in 1972 
2 ,29%. ( I n d e V e r . S ta ten en Canada w a r e n de p e r c e n t a g e s in 1971 
r e s p . 6 ,9 en 6,4) (Hoogendoorn , 1975). Ook de t a n g v e r l o s s i n g en 
de v a c u u m e x t r a c t i e n e m e n in f r equen t i e toe (Hoogendoorn , 1977). 
Tabe l V - 5 geeft de g e s c h a t t e f r e q u e n t i e s van de genoemde k u n s t -
v e r l o s s i n g e n p e r 1000 g e b o r e n e n (1968-1975) . 
T a b e l V - 5 G e s c h a t t e f r equen t i e van enke le k u n s t v e r l o s s i n g e n in 
N e d e r l a n d pe r 1000 g e b o r e n e n , 1968-1975 ( g e s t a n d a a r -




t a n e v e r 
p r i m i 
p a r a e 
17 8 
2 1 , 6 
2 4 , 7 
l o s s i n g 
m u l t i -
p a r a e 
2 , 9 
4, 1 
4 , 9 
v a c u u m e x t r a c t i e 
P r i m i -
p a r a e 
32, 5 
4 4 , 4 
5 8 . 7 
m u l t i -
p a r a e 
5, 3 
8 , 6 
12 ,8 
k e i z e r s n e d e 
P r i m i -
p a r a e 
2 1 , 7 
2 5 . 6 
32, 3 
m u l t i -
p a r a e 
14, 6 
19 .7 
2 4 , 3 
In een r e a c t i e op d e z e gegevens gaf J a n s s e n s (1977)' 
enige r e d e n e n aan voor de t o e g e n o m e n f requen t i e van de 
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kunstverlossingen. (1) Door de zorgvuldiger begeleidingsmogelijk-
heden van zwangerschap en baring is foetale nood eerder en met 
meer zekerheid vast te stellen. Dit levert meer indicaties op tot 
de kunstverlossing. (2) De langdurige uitdrijving betekent een ge-
vaar voor de gezondheid van het kind. Daarom wordt in toenemen-
de mate een langdurige uitdrijving voorkomen door de baring met 
een kunstverlossing te termineren. 
6. Per leeftijdsgroep zijn de veranderingen in de klinische morbidi-
teit verschillend. Zo was de onder punt 4 genoemde toeneming van 
het aantal meniscusoperat ies het grootst bij de mannen van 20 tot 
24 jaar ; een toeneming van 93% in 1973-1974 ten opzichte van 1968-
1969. De s terks te stijging van de opnemingen onder de diagnose 
"alcoholmisbruik" (punt 3) vond plaats bij de leeftijdsgroepen van 
15-34 jaar . 
Onder andere voor de groep der hoogbejaarden (80+) is het zieken-
huis van toenemende betekenis (Hoogendoorn, 1978). Hun klinische 
morbiditeit per 10. 000 van de desbetreffende groep nam van 1969 
tot I975 toe · met 30% bij de mannen (in 1969 : 1708), en met 22% 
bij de vrouwen (in 1969 : 1433). De toeneming betrof nagenoeg 
alle diagnosegroepen (hoofdstukken) van de internationale c lass i -
ficatie van ziekten. 
Tot zover enige veranderingen in de klinische morbiditeit ontleend aan 
de gegevens van de SMR. 
III Wijzigingen .in de aantallen der bij de ziekenfondsen gedeclareerde 
klinische verrichtingen. 
1. Inleiding» 
In het ziekenfondssysteem is de honorering van de door de specia-
listen te verlenen diensten bij overeenkomst in een aantal ta r i ef-
groepen vastgelegd. De tariefgroepen 1 en 2 regelen de honorering 
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van de consulten die resul teren uit de verwijzingen door de huis-
ar tsen naar de specialismen, resp . uit de intercollegiale consul-
ten tussen de specialisten zelf. Tariefgroep 3 vermeldt een groot 
aantal verrichtingen* die boven het consult extra worden gehono-
reerd . Zij worden per stuk gedeclareerd en op basis van de decla-
ratie geadministreerd. De klinische activiteiten van de chirurgische 
specialismen** worden overwegend op basis van deze verrichtingen 
gehonoreerd. De niet-chirurgische specialismen*** worden wat 
hun klinisch werk betreft overwegend gehonoreerd op basis van 
verpleegdagen (het zg. tarief 4), naast een beperkt aantal als tarief 
3 verrichtingen aangemerkte diagnostische verrichtingen. Voor een 
inzicht in het klinisch functioneren van de niet-chirurgische spe-
cialismen staan in de ziekenfondsstatistieken hoofdzakelijk slechts 
de gegevens over de verpleegdagen ter beschikking. 
Er is een samenhang tussen het verpleegdagengebruik en de frequen-
tie waarin de klinisch toegepaste ta r ief -3 verrichtingen voorkomen. 
Daarom worden hieronder de frequenties van enkele van deze ve r -
richtingen over een aantal jaren aan de orde gesteld. Drie punten 
dienen in dit verband te worden aangetekend. (1) Hun aantallen 
komen niet overeen met de werkelijke aantallen der ten be-
hoeve van de ziekenfondspatiënten uitgevoerde verrichtingen. Een 
gedeelte nl. van de werkelijke aantallen wordt niet per stuk gede-
clareerd omdat ze in all-in ziekenhuizen plaatsvinden. Over deze 
laatste is in de ziekenfondsadministratie geen informatie voorhan-
den. Evenmin over de - in de loop van de jaren enigszins wisselen-
de - verhouding tussen de al l - in en de all-out ziekenhuizen. Wel 
kan gesteld worden dat de all-out ziekenhuizen ve r re in de m e e r -
derheid zijn. (2) De verrichtingen worden landelijk niet per leef-
t i jds-geslachtsgroep geregis t reerd . (3) Ze worden niet per ve rze -
* In de tekst "tarief 3 - verrichtingen" genoemd. 
** chirurgische special ismen : algemene chirurgie, orthopaedic, urologie, 
plastische chirurgie, neurochirurgie, verloskunde-gynaecologie, oogheel-
kunde, keel-neus-oorheelkunde. 
*** niet-chirurgische specialismen : inwendige geneeskunde, kindergenees-
kunde, zenuw-zielsziekten, huidziekten, cardiologie, pulmonologie, reuma-
tologie, al lergische ziekten en maag-stofwisselingsziekten. 
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keringssoort geregis t reerd . De punten (1), (2) en (3) brengen met 
zich mee dat de vermelde aantallen slechts betrekking hebben op de 
gedeclareerde verrichtingen als zodanig; dat ze dus al leende all-out 
ziekenhuizen betreffen; en ook dat ze slechts gerelateerd kunnen worden 
aan het gehele bestand van de wettelijk en vrijwillig verzekerden samen. 
De tabellen betreffende de verrichtingen geven daarom een scheef beeld 
van de ontwikkeling in de loop der ja ren . 
Alvorens de verrichtingen te bespreken wordt een overzicht gege-
ven van de veranderingen van het verpleegdagengebruik per spe-
cialisme in la tere jaren ten opzichte van I960. Achter de verande-
ringen steekt een groot aantal factoren. Afgezien van de frequen-
ties van de genoemde tar ief-3 verrichtingen zijn de veranderingen 
in de inhoud van de "verstrekking klinisch specialist ische hulp" 
als zodanig met de gegeven middelen daaruit niet af te zonderen. 
2. Het verpleegdagengebruik per special isme. 1960-1975. 
De veranderingen in het verpleegdagengebruik van jaar op jaar zijn 
de resultanten van de veranderingen in het verpleegdagengebruik 
per special isme. Deze laatste gaan niet gelijk-op. Voor zover het 
de ziekenfondsverzekerden betreft wordt dit getoond door tabel 
V-6. die de opnemingsfrequentie, de verpleegduur en het verpleeg-
dagengebruik geeft in 1965, 1970 en 1975 per special isme, met 
I960 als index. 
De tabellen laten zien dat van I960 op 1975 bij drie specialismen 
het verpleegdagengebruik kleiner is geworden, bij de andere groter . 
Wettelijk en vrijwillig verzekerden tonen in dit opzicht dezelfde 
t rends. 
In dezelfde periode is bij bijna alle specialismen het aanbod uit 
het eers te echelon, gemeten in aantallen verwijskaarten, groter 
geworden. Dit blijkt uit de cijfers van tabel V-7*. die van enige 
* De reeks wordt begonnen met de cijfers over 1956, het jaar waarin ze 
voor het eers t in het verslag van de Ziekenfondsraad werden gepubliceerd; 
1956 was ook voor de verwijscijfers in zoverre een bijzonder jaar dat de 
polio-epidemie er haar stempel op drukte. 
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Tabel V-É>a Wettelijk verzekerden · opn. frequentie, verpleegduur en 
verpleegdagengebruik per specialisme in 1965, 1970 en 































































































Tabel V-6b Vrijwillig verzekerden -opn. frequentie, verpleegduur en 
verpleegdagengebruik per special isme in 1965, 1970 en 

































































































Tabel V-7 Aantallen verwijskaarten, per 100 wettelijk en vrij-
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0 . 2 
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0 , 0 
0. 1 
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0 . 3 
0 .2 
0 . 3 




0 . 8 
2 , 8 
10,0 
2 . 0 
1960 





3 . 3 
0 .2 
0 .4 
0 . 4 









4 . 7 




4 . 0 
0 . 2 
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6 . 6 
0 , 6 
2 , 8 
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0 ,2 
5 , 0 
0 . 2 
0 ,8 
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0 . 4 
0 .1 
2 , 8 
2 ,8 
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3 . 8 
12.4 
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4 . 2 
12.3 
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* Gegevens over de verwijsfrequenties per verzekeringesoort zijn 
niet voorhanden. 
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j a ren de aantallen verwijskaarten per 100 verzekerden vermeldt 
per special isme. Alleen de verwijzingen naar de specialismen voor 
maag- en stofwisselingsziekten, reumatologie en al lergische ziek­
ten zijn niet toegenomen. (Deze specialismen zijn voor het verpleeg-
dagengebruik van zeer ondergeschikte betekenis; zij hadden in 1975 
een verpleegdagengebruik van resp . 2, 16 en 1). Naar alle andere 
specialismen is het aanbod van 1956 tot 1975 gaandeweg groter 
geworden. 
De tabellen V-6 laten ook zien dat bij alle specialismen, uitgezon­
derd dat voor huidziekten, de opnemingsfrequentie in 1975 ten op­
zichte van I960 is toegenomen. Toch is het aantal opnemingen uit 
het aanbod, c. q. het aantal opnemingen per 100 verwijskaarten 
bij alle special ismen op twee na (zenuw-zielsziekten, oogheel­
kunde) ten opzichte van I960 minder geworden : tabel V-8. 
Tabel V-8 Aantallen opnemingen per 100 verwijzingen, per 































































Het afnemend aantal opnemingen per 100 verwijskaarten (tabel 
V-8) bij een toenemende verwijsfrequentie (tabel V-7) zou erop 
kunnen wijzen dat een toenemend aantal l ichtere, poliklinisch af 
te handelen gevallen verwezen werd. 
De opnemingsfrequentie, de verpleegduur en het verpleegdagenge-
bruik per special isme in 1975, vergeleken met die in I960 (tabel 
V-6). 
Vergeleken met de situatie in I960 was die in 1975 zo dal bij alle 
specialismen, uitgezonderd huidziekten, de opnemingsfrequentie 
hoger, en bij alle specialismen, uitgezonderd huidziekten en zenuw-
en zielsziekten, de verpleegduur korter was. In deze opzichten was 
er geen versch i l tussen de wettelijk en vrijwillig verzekerden. 
Het special isme huidziekten nam een uitzonderingspositie in : 
vergeleken bij I960 had dit specialisme in 1975 een lagere opne-
mingsfrequentie en een langere verpleegduur. Tabel V-7 laat zien 
dat het aantal verwijzingen van 19S6 tot 1975 gestadig toenam. 
Tabel V-8 toont een duidelijk afnemend aantal opnemingen per 100 
verwijzingen. Er is dus sprake van een tendens om de klinische be -
handeling te verminderen. De cijfers wijzen in een richting waarin 
een toenemend aantal behandelingen poliklinisch werd afgewerkt; 
alleen de langer durende gevallen bleven in de kliniek. 
Buiten dit verband moet een opvallend verschil tussen de wettelijk 
en vrijwillig verzekerden worden opgemerkt dat naar voren komt 
uit het overzicht betreffende het special isme huidziekten uit bijlage 
V - l . In de reeks 1950-1975 nl. was de opnemingsfrequentie bij de 
wettelijk verzekerden zonder uitzondering hoger dan bij de vrijwil-
lig verzekerden. Ook in de jaren 1965-1970 toen het percentage 65 
plussers in het wettelijk verzekerdenbestand beduidend kleiner was 
dan bij de vrijwillig verzekerden (Hoofdstuk IV). Er werden de 
jaren door voor huidziekten dus relatief meer wettelijk dan v r i j -
willig verzekerden opgenomen. Een ernst iger morbiditeit bij de 
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wettelijk verzekerden zou de reden van dit verschijnsel kunnen 
zijn. (Te verklaren wellicht uit arbeidsomstandigheden). Zo niet 
dan moet er sprake zijn van een ander gedrag bij of ten opzichte 
van de wettelijk verzekerden. Aangetekend moet worden dat beide 
categorieën van verzekerden van verzekeringswege gelijke rechten 
en plichten hebben. De wijze van verzekerd zijn kan niet de reden 
zijn van het verschil in opnemingsfrequentie. 
Het vrij grote verschil in verpleegduur van 1967 tot 1970 tussen de 
wettelijk en vrijwillig verzekerden houdt naar alle waarschijnlijk-
heid verband met het hoog percentage 65 plussers in het bestand 
van de vrijwillig verzekerden in drie jaren. Door ontbreken van 
gegevens over de specialismen, onderverdeeld naar leeftijdsgroe-
pen, ie deze kwestie niet verder uit te zoeken. 
Het specialisme zenuw- en zielsziekten nam ten dele een uitzonde-
ringspositie in : in 1975 ten opzichte van I960 een duidelijk langere 
verpleegduur. Deze in vergelijking met I960 zoveel langere ver-
pleegduur hangt samen met het feit dat in I960 de maximaal door de 
ziekenfondsverzekering te vergoeden verpleegduur 70 dagen bedroeg, 
welk maximum met ingang van 1964 werd verlengd tot 365 dagen. 
De tabellen V-3 en V-4 tonen dat in 1964 juist voor dit specialisme 
door de ziekenfondsen een beduidend langere verpleegduur werd betaald. 
Tabel V-6 laat zien dat echter ook bij dit specialisme de verpleeg-
duur na 1970 korter werd. 
Het overz icht betreffende zenuw- en zielsziekten uit bijlage V-l 
laat zien dat bij dit specialisme, т . п . vanaf 1955, de opnemings­
frequentie bij de wettelijk verzekerden zonder uitzondering hoger 
is geweest dan die bij de vrijwillig verzekerden. Ten aanzien van 
de verpleegduur is het omgekeerde het geval geweest. Misschien 
zou daaruit geconcludeerd mogen worden dat bij de wettelijk ver­
zekerden minder zware gevallen werden opgenomen dan bij de 
vrijwillig verzekerden, die dan ook een minder lange verpleegduur 
vergden. 
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Van de overige special ismen kregen kindergeneeskunde en kno na 
1970 een kleiner verpleegdagengebruik dan in I960. Beide hadden 
al in 1970 een kor tere tot veel kortere verpleegduur dan in I960; 
na 1970 nam niet alleen de verpleegduur verder af, maar werd ook 
de opnemingsfrequentie lager . Het aantal verwijzingen naar beide 
specialismen werd van 1956 tot 1975 allengs groter . Al met al een 
tendens bij deze twee specialismen om minder van de kliniek en 
meer van de polikliniek gebruik te maken; aanvankelijk door alleen 
maar de verpleegduur te bekorten, na 1970 ook door minder op te 
nemen. 
Wat de reden van deze veranderingen is zou met een gericht onder-
zoek achterhaald moeten worden. 
Bij de kindergeneeskunde is wellicht mede de factor "psycho-
hygiene" in het spel. Kinderartsen en ouders zouden meer dan vroe-
ger rekening houden met de mogelijkheid dat de ziekenhuisopne-
ming van een kind eennadeligepsychologische bijwerking kan heb-
ben. Met het oog daarop zou ernaar gestreefd moeten worden pa-
tienten met aandoeningen als astmatische bronchitis of complicaties 
bij mazelen, indien niet thuis behandelbaar, zo kort mogelijk opge-
nomen te houden. 
Het overzicht uit bijlage V-l betreffende de kindergeneeskunde laat 
zien dat na 1971 de opnemingsfrequentie bij de vrijwillig ve rzeker -
den hoger werd dan bij de wettelijk verzekerden. Dit is te verkla-
ren uit de jeugdiger opbouw van het vrijwillig verzekerdenbestand. 
In alle jaren voordien was de opnemingsfrequentie bij de wettelijk 
verzekerden hoger. Dit was het geval ondanks een ook toen al klei-
ner percentage kinderen tot 15 jaar in het wettelijk verzekerden-
bestand t. o. v. het bestand van de vrijwillig verzekerden*. 
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Ten aanzien van het specialisme kno wordt verderop in dit hoofd-
stuk aangetekend dat de frequentie van de tonsillectomieön na 1965 
aan het afnemen is (tabel V-16). Op zichzelf zou dit verschijnsel 
verpleegduur-verlengend werken. De reden van de tendens tot ver-
korting van de verpleegduur die tabel V-6 toont is in dit bestek niet 
opgehelderd kunnen worden. 
De tendens bij de oogheelkunde is er een van meer verwijzingen 
(tabel V-7), meer opnemingen uit de verwijzingen (tabel V-8), een 
gestadig hoger wordende opnemingsfrequentie en een gestadig kor-
ter worden van de verpleegduur (tabel V-6). De tendens zoals die 
uit tabel V-6 naar voren komt is bij wettelijk en vrijwillig verze-
kerden hetzelfde. De tabel V-17geeft het frequentiebeloop van enige 
verrichtingen in dit specialisme. 
De cijfers ten aanzien van verlos kunde-evnaecologie wijzen op een 
vrij sterk toenemend aantal verwijzingen (tabel V-7), een vanaf 
I960 dalend aantal opnemingen uit de verwijzingen (tabel - ), een 
bij beide verzekerden-categorieën toenemende opnemingsfrequen-
tie en afnemende verpleegduur (tabel V-6). De toenemende opne-
mingsfrequentie bij een afnemend aantal opnemingen per 100 ver-
wijzingen wijst erop dat het laatstgenoemde verschijnsel wordt in-
gehaald door het toenemend aantal verwijzingen. Het is waarschijn-
lijk dat o.a. de groeiende belangstelling voor de zg. short-stay be-
valling in dit proces een rol speelt. 
De toeneming bij de specialismen chirurgie en inwendige genees -
kunde in I975 ten opzichte van I960 hangt o.a. sannen met de ont-
wikkeling ал de daaronder begrepen deelspecialismen. Tot 1973 
werden over de deelspecialismen geen gegevens gepubliceerd met 
betrekking tot hun verpleegdagengebruik. Over de ontwikkeling in 
voorgaande jaren wordt echter een aanwijzing gevonden in de ver-
wijscijfers (tabel V-7). Zij wijzen op een toegenomen betekenis 
van de deelspecialismen binnen de gehele specialistische genees-
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kunde. Met name bij urologie, plastische chirurgie, longziekten 
en cardiologie zijn de verwijecijfers van 1975 het twee tot drie­
voudige van die van I960. Opgemerkt moet worden dat hier deels 
een substitutie in het spel zal zijn - een aantal aandoeningen, 
voordien behandeld door de algemene specialismen, zal in de la­
tere jaren onder de competentie van de deelspecialismen gekomen 
zijn. Een voorbeeld hiervan geeft tabel V-9, die de verhouding 
weergeeft tussen de door de chirurg, resp. de uroloog uitgevoerde 
pyelotomieen, resp.nephrectomieen in 1956, 1965 en 1975. 
Tabel V-9 Pyelotomieen, resp. nephrectomieen, uitgevoerd 
door de chirurg, resp. de uroloog, 1956, 1965, 
1975, in percentages van het totaal (Centraal bu­
























2 . 0 
0 . 2 
0 . 5 
totaal 
100 (Ц = 403) 
100 (η = 906) 
100 ίη= 1015Ì 
100 (n= 566) 
100 (n= 822) 
100. ΐ(η = 85θ) 
In het overzicht betreffende chirurgie uit bijlage V-l is te zien 
dat in de reeks 1951-1975 de wettelijk verzekerden steeds een 
duidelijk hogere opnemingsfrequentie gehad hebben dan de vrij­
willig verzekerden. Hun verpleegduur is daarentegen steeds kor­
ter geweest. Dit zou erop kunnen wijzen dat bij de wettelijk ver­
zekerden meer lichtere gevallen werden opgenomen, die dan ook 
een kortere verpleegduur behoefden. In het overzicht betreffende 
inwendige geneeskunde (bijlage V-l) kan worden opgemerkt dat 
afgezien van de jaren vóór 1952, alleen in 1968 en 1969 de opne-
mingsfrequentie bij de vrijwillig verzekerden hoger was dan bij de 
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wettelijk verzekerden. De verklaring hiervoor ligt waarschijnlijk 
in het veel groter percentage 65 plussers in het vrijwillig verze-
kerdenbestand ten opzichte van dat bij de wettelijk verzekerden. 
3. Ontwikkelineen in de frequenties van een aantal tarief-3 verrich-
tingen. 
Het aantal tarief-3 verrichtingen nam toe van 454 per 10. 000 ver-
zekerden in 1956 tot 1439 per 10. 000 verzekerden in 1975. Bij in-
dex 1956 = 100 werd het aantal in 1975 : 317. De toeneming is de 
som van twee bestanden : (1) de groei van het aantal reeds in 1956 
bestaande verrichtingen en (2) de toevoeging in de loop der jaren 
van een aantal nieuwe. Het aantal diagnostische verrichtingen nam 
beduidend meer toe dan het aantal therapeutische. Bij index I960 
= 100 vond Belleman (1977) in 1974 resp. 465 en 186. 
Klinisch-diagnostische verrichtingen. 
Verandering van het aantal diagnostische verrichtingen per patient 
heeft, voor zover zij klinisch worden toegepast, consequenties voor 
het verpleegdagengebruik. In dit verband geeft tabel V-10 over enige 
jaren de aantallen diagnostische verrichtingen die in overgrote 
meerderheid klinisch worden toegepast. De verrichtingen worden 
genoemd in bijlage V-Z. 
Tabel V-10 Aantallen diagnostische verrichtingen, in overgrote 
meerderheid klinisch toegepast, 1956 - 1975. (Centr. 
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Binnen deze verrichtingen is vooral de hart-vaat-diagnostiek toe-
genomen : tabel V-l 1. 
Tabel "V-ll Aantallen angiografieen (incl. aortogr. ) en hartca-
theterisaties, 1956-1975. (Centraal bureau v. d. 
adm. der specialistenhonorering). 
angiografieen abs. 
per 10. 000 verz. 
hartcatheteris abs 























19 56 = 100 
1050 
625 
Enige therapeutische verrichtingen. 
Verandering van het aantal therapeutische verrichtingen per pa-
tient heeft, voor zover zij klinisch worden toegepast, consequen-
ties voor het verpleegdagengebruik. In verband daarmee wordt in 
de hiernavolgende tabellen een indruk gegeven van de ontwikkeling, 
in verloop van tijd, van een aantal van deze verrichtingen. De ge-
bruikte nomenclatuur is overgenomen uit het in het ziekenfonds-
systeem gebruikelijke tarievenboek (de samenstelling ervan ge-
schiedt onder auspicien van de Land. Specialistenvereniging en de 
gezamenlijke ziekenfondsen). 
Tabel V-12 geeft de frequentie van enige verloskundige verrich-
tingen alsmede van de uterusextirpaties. 
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T a b e l V - 1 2 Klinische partus, kunstver loss ingen , ke i zersneden 
en uterusext irpat ies (1), absolute aantal len en (2) 
per 10. 000 vrouwen-z iekenfondsverzekerden, 
1956. 1965, 1970 en 1975 (Centraal bureau V. d. 
adm. der spec ia l i s tenhonorer ing) . 
k l in ische partus 
kunstver lose . 
(zonder ke izer 
snede) 
ke i zer sneden 
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De tabel toont, overeenkomst ig de tendenties die uit de S M R - g e -
gevens naar voren kwamen, een s terke toeneming van de beva l -
l ingen in het z iekenhuis en van de kunstver loss ingen. Het aantal 
uterusext irpat ies per 10. 000 vrouwen i s m e e r dan verdubbeld. De 
frequentie van de ke izersnede nam met bijna 50% toe. 
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Tabel V-13. geeft de frequentie van een viertal operaties op het 
terrein van de algemeen chirurg en de orthopaedisch chirurg. 
Tabel V-13 Appendectomie, meniscus extirpatie, lieebreuk-
operatie en galblaas extirpatie (1) in absolute 
aantallen en (2) per 10. 000 verzekerden, 1956, 
1965, 1970 en 1975 (Centraal bureau v, d. 
























































De tabel laat de afnemende frequentie zien van de blindedarm-
operaties en de sterk toegenomen frequentie van de meniscus-
extirpatie. De frequentie van de liesbreukoperatie en de galblaas-
extirpatie is relatief weinig toegenomen. Deze 2 laatste werden 
in de tabel opgenomen wegens het betrekkelijk frequente beslag 
dat zij leggen op de ziekenhuisbedden. 
Ten aanzien van de meniecusoperaties is een verschuiving ingetre-
den van de percentages die door de algemeen chirurg-, resp. door 
de orthopaedisch chirurg werden uitgevoerd. Het percentage bij de 
eerste is verkleind, dat bij de tweede is toegenomen : tabel V-14. 
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Tabel V-14 Meniscus operat ies door de a l g e m e e n chirurg 
en door de orthopaedisch chirurg (1), in absolute 
aantal len en (2) in percentages, 1956, 1965 en 
1975 (Centraal bureau v. d. adm. der 
















4 6 , 2 
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De tabel len У-^5 ер V-16 . geven de frequenties van enige kno-
operat ies De gehoorverbeterende operat ies worden v e r m e l d met 
het oog op de ontwikkeling in de microch i rurg ie van het 
oor; de operat ies na ontsteking van middenoor en mastoid omdat 
hun frequentiebeloop een opvallend dalende lijn toont; de t o n s i l l e c -
tomieen zijn v e r m e l d omdat zij een kwantitatief belangrijke bete­
kenis hebben voor de act iv i te i ten van de kno-heelkimde en voor de 
morbiditeit vah de betrokken leeft i jdsgroep. De r e e k s betreffende 
de t o n s i l l e c t o m i e e n is begonnen met het jaar 1962 om afstand te 
nemen van 1956, (vooral ten aanzien van de t o n s i l l e c t o m i e e n was -
1956 een uitzonderli jk jaar : vanwege de heersende pol iomyel i t i s τ-
epidemie zijn toen vee l t o n s i l l e c t o m i e e n achterwege gebleven). 
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Tabel V-15 Gehoorverbeterende operat ies en operat ies na ont-
steking middenoor en masto id (1) in absolute aantal -
len en (2) per 10. 000 verzekerden , 1956, 1965, 
1970 en 1975 (Centraal bureau v. d. adm. der 
spec ia l i s tenhonorer ing) 
Oper, bij 
o t o s c l e r o s e 
And. gehoor 
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Tabel V - 1 6 Tone i l l e c tomieen bij verzekerden van 0-15 jaar , 
(1) in absolute aantallen en (2) per 1000 v e r z e k e r -
den van 0-15 j aar, 1962, 1965, 1970, 1975 (Centr. 





3 6 . 9 
1965 
78 .871 
4 7 . 9 
1970 
69 .282 
4 3 , 0 
1975 
6 4 . 8 7 8 
4 1 , 8 
1975 bij 
index 
1962 = 100 
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Tabel V-15 toont de grote toeneming van de gehoorverbeterende 
operat ies en de s terke verminder ing van het aantal ingrepen bij 
middenoor-ontsteking en masto id i t i s . Dat deze laats te voor m e e r 
dan de helft z i jn afgenomen is waarschijnlijk het resultaat van de > 
behandeling met antibiotica. 
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Hier is sprake van het overbodig worden van een klinische behande­
ling door een effectiever geworden behandeling in het eers te eche­
lon. 
Tabel V-16 laat eert daling zien in de frequentie van de tonsil lec-
tomieen vanaf 1965. De daling van de absolute aantallen heeft een 
tweeledige reden · een afnemend aantal kinderen * en een afnemend 
aantal klinische operaties per 1000 verzekerden van 0-15 jaar . 
In de oogheelkunde zijn de cataract-, de zg. intra-oculair e- en 
de scheelzienoperaties voor het verpi
e e
gdagengebruik van belang. 
De ontwikkeling ervan wordt gegeven in tabel V-17. 
Tabel V-17 Cataract-operat ies en intra-oculaire operaties ex­
clusief cataract in (1) absolute aantallen en (2) per 
10.000 verzekerden, 1956, 1965, 1970 en 1975. 










































* 0-15 jarigen in de wettelijke en vrijwillige ziekenfondsverzekering : 
1962 1965 1970 1975 
absoluut 2.648.785 2.561.738 2.501.414 2.491.609 
in % v. h. totaal 31,6 29,4 27,5 26,0 
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De toeneming van de frequentie der cataract-operat ies is mede te 
verklaren uit de stijging van het percentage ouderen in het verzeker -
denbestand. Dit geldt ook voor de in t ra-oculai re operaties. Zij 
zijn overwegend glaucoom-operaties; de g laucoom-frequentie 
neemt toe met de leeftijd. Bovendien zijn de operat ie- en na rcose -
technieken op dit gebied in de loop der jaren s terk verbeterd. Het 
is waarschijnlijk dat deze verbetering zal hebben bijgedragen tot de 
toeneming van de frequentie van de genoemde operaties. 
De frequentie van de scheelzien-operatie - een ingreep die voorna-
melijk op jeugdigen wordt toegepast - is toegenomen ondanks de 
daling van het aantal jongeren in het bestand. Het lijkt erop dat 
een grotere geneigdheid bestaat het scheelzien te laten corr igeren. 
Als een voor het verpleegdagengebruik belangrijke ontwikkeling 
moet ook gezien worden het toenemen van het aantal p las t i sch-ch i -
rurgische operaties met een overwegend "cosmetisch" karakter . Van 
1971 tot 1975 nam bv. het aantal borstverkleinende operaties toe met 
400% (1971 : 129; I975 : 647) en het aantal borstvergrotende operaties 
met 800% (1971 : 108¡ 1975 : 1009). (Van Oss, 1978). Met name bij 
de bors tvergrote operatie^ is een indicatiestelling in het spel die 
ver af ligt van de str ikt medische, 
Bij een zestal operaties, in bovenstaande tabellen vermeld, is de 
verpleegduur voor en na de operatie nagegaan (1974-1975)· tabel V-18. 
tabel V-18 
De verpleegduur bij de u t e rus - en de meniscusextirpatie daalde. 
Bij de andere bleef hij ongeveer hetzelfde. Die bij de galblaas-
extirpatie toont een enigszins "springerig" beloop. De verklaring 
hiervan ligt wellicht in het feit dat de diagnostiek tot en de voor-
bereiding bij de galblaasoperatie ingewikkelder is dan bij de ande--
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Tabel V-18 Verpleegduur en gemiddeld aantal dagen t u s s e n opneming en verriohting, r e s p . tus­
sen verr icht ing en ontslag voor een aantal operat ies , 1974 - 1976 ( L i s z ) . 
verpleegduur 
vagin uterus ext. 
appendectomie 
l iesbreuk operatie 
m e n i s c u s e x t . 
galblaas ext. 
int ra caps, cataractop. 
van opn. tot ontsla 
1974 
16.5 
1 1 , 2 
10,5 







1 2 , 4 
20, 0 
1 7 . 3 
В 
1976 
1 4 . 9 
1 1 . 2 
1 0 . 5 
1 1 . 8 
1 9 . 2 
1 7 . 2 





2 . 4 
3 .3 
4 , 4 
1975 












5 . 0 
van verr icht ing tot ontslag 
1974 
1 3 . 3 
9 . 2 
8 , 0 




1 1 . 6 
8 , 0 
7,7 
9 . 7 
12,9 
1 2 , 6 
1976 
1 1 . 0 
7 ,6 




re genoemde verrichtingen. Meer dan bij de andere is bij de gal-
blaaschirurgie ook sprake van overdracht van de patient van het 
ene specialisme (i. c. inwendige geneeskunde) naar het andere 
(i. c. chirurgie). Dit zou een verlengend effect kunnen hebben op 
de verpleegduur. 
Bij alle genoemde operaties daalde de gemiddelde duur tussen 
operatie en ontslag uit het ziekenhuis van 1974 op 1976. De ge-
middelde duur van opneming tot operatie tendeert naar een ver-
lenging. Bij de twee operaties met een korter wordende verpleeg-
duur van opneming tot ontslag is de verkorting het resultaat van 
een kortere duur na de operatie. 
Tabel V-19 geeft een overzicht van de gegevens over de hartchi-
rurgie voor zover die voorhanden waren*. Zij betreffen de intra-
cardiale operaties met en zonder extracorporale circulatie, hier 
resp. de open- en gesloten hartoperaties genoemd. Wat deze 
laatste betreft ontbreekt het aan informatie uit de academische kli-
nieken. Kolom 1 in de tabel heeft slechts betrekking op de bij de 
ziekenfondsen gedeclareerde aantallen; het zijn de gesloten-hart-
operaties, uitgevoerd bij ziekenfondsverzekerden, in all-out niet-
academische ziekenhuizen. In de kolommen 2, 3 en 4 is te zien dat 
de open-hartoperaties in frequentie toenemen, en dat de meeste 
in de academische ziekenhuizen plaatsvinden. De cijfers in kolom 
5 vormen de neerslag van een maatschappelijk verschijnsel. In 
1976 nl. slaagden particuliere initiatieven erin de zg."hartluchtbrug-
gen" naar het buitenland te organiseren en ze gefinancierd te krij-
gendoor de verzekeringen. Verzekerde patiënten kregen hierdoor de 
gelegenheid zich op kosten van de verzekering inde Verenigde Staten, 
Zwitserland en Engeland te laten opereren. De cijfers laten zien 
dat van de mogelijkheid een frequent gebruik gemaakt werd. 
* Er zijn geen landelijke gegevens over de ontwikkeling in de hartchirur-
gie. Pas in 1979 is op initiatief van de "Begeleidingscommissie hartchirur-
gie" begonnen met een systematische landelijke documentatie. 
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Tabel V-19 Open- en gesloten hartoperaties. 
Kolom 1. gesloten hartoperaties, gedeclareerd bij de zieken-
fondsen, uitgevoerd in niet-academische ziekenhuizen. 
2. open-hartoperaties, gedeclareerd bij de ziekenfond-
sen, uitgevoerd inniet-academische ziekenhuizen. 
3. open-hartoperaties, uitgevoerd inacademische z ie-
kenhuizen (ziekenfonds- en particuliere patiënten). 
4. kolom 2 + kolom 3. 
5. open-hartoperaties in het buitenland 


































































(Met dank aan het Bureau Adademische Ziekenhuizen.) 
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Hoofdstuk VI. 
INVLOED VAN DE VERZEKERINGSSOORT OP DE AARD VAN HET VER-
ZEKERDENBESTAND. 
Inleiding. 
In dit hoofdstuk wordt de mogelijkheid besproken dat de verzekeringsvorm 
invloed zou hebben op het aantrekken van bepaalde groepen, wat verschil 
in gebruik zou veroorzaken. Het begrip ziektekosten-risico speelt in dit 
verband een belangrijke rol. Het wordt verschillend gedefinieerd al naar 
gelang het betrekking heeft op de verzekerden of op de verzekeraar. Voor 
de verzekerden houdt het in het risico dat een individu of een groep loopt 
om kosten te moeten maken in verband met ziekte en ongeval. Voor de 
verzekeraar houdt het in het risico dat deze loopt te worden aangesproken 
voor vergoeding van kosten die een verzekerde moet maken in verband 
met ziekte of ongeval. 
De invloed die de privaatrechtelijke verzekering kan uitoefenen op de 
samenstelling van haar bestand. 
1. De privaatrechtelijke verzekeringen kunnen invloed uitoefenen op het 
ziektekostenrisico bij het te verzekeren bestand. Bij de aanmelding 
van de kandidaat-verzekerden kunnen zij vragen stellen over de medische 
voorgeschiedenis van de te verzekeren personen. 
Eventueel kunnen zij die personen medisch laten keuren. Zij zullen 
zich een oordeel vormen over het ziektekostenrisico dat deze personen 
met zich brengen. Wordt dit te hoog geacht dan kan de deelneming 
worden geweigerd, voor een bepaalde aandoening kan een uitsluiting 
worden gegeven of er kan een verhoogde premie op worden bedongen. 
2. Mensen met een conditie die hen noopt vaak en intensief een beroep te 
doen op het gezondheidsapparaat, en die aangewezen zijn op een parti-
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culiere verzekering, zouden als gevolg van vorenvermeld select iebe-
leid geen kans krijgen zich te verzekeren. Voor hen staat de mogelijk-
heid open zich toch te verzekeren, zij het tegen een s terk verhoogde 
premie en alleen voor de derde klasse . De verzekering komt in zo'n 
geval gewoonlijk tot stand via een part icul iere verzekeringsinstelling, 
die dan een herverzekering sluit. 
3. .Als het gaat over individuele-, c. q. niet-collectieve, contracten ba-
seer t de part icul iere sector zijn beslissingen tot het al of niet aanvaar-
den van kandidaat-verzekerden bij voorkeur op medische informatie. 
Dit is echter niet altijd het geval. De ziekenfondsverzekerden nl. die 
wegens het overschrijden van de inkomensgrens de ziekenfondsverzeke-
ring moeten verlaten krijgen in deze sector ruimschoots gelegenheid 
binnen een zekere termijn zich part iculier te verzekeren zonder m e -
dische selectie, zij het alleen voor de derde klasse . 
Door het verschijnsel van de "grensoverschri jding" zijn indertijd de 
zg. bovenbouwverzekeringen ontstaan. Het zijn de part iculiere ve rze -
keringen, opgericht door individuele ziekenfondsen, of groepen van 
ziekenfondsen, met als eers te doel de grensoverschr i jders zonder s e -
lectie een alternatief te bieden. Aangezien deze grensoverschri jders 
niet medisch worden geselecteerd, kan het door de bovenbouwverzeke-
ringen te dragen r is ico enigszins groter geacht worden dan bij de verze-
keringen die wél een medische selectie toepassen. Tegenover dit na-
deel van de bovenbouwverzekering staat echter een compenserend voor-
deel. Verreweg de meeste agenten van de bovenbouwverzekering nl. 
zijn tevens ziekenfondsagent. Hun introductie bij de ziekenfondsverze-
kerden plaatst de acquisitie voor de bovenbouwverzekering in een gun-
stige positie ten opzichte van de andere part iculiere ve rzekeraa r s . De 
overschrijving van het ziekenfonds naar de bovenbouwverzekering is 
bovendien voor beide partijen een betrekkelijk eenvoudige handeling. 
Een s terk voor de bovenbouw gemotiveerde agent zou zelfs een actief 
beleid in die richting kunnen voeren. Het feit dat hij uit hoofde van zijn 
ziekenfondsagentschap doorgaans min of meer op de hoogte is van het 
medisch verleden van de verzekerden zou hierbij te pas kunnen komen 
voor een selectieve aanpak. 
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4. In het maatschappelijk leven is het niet ongebruikelijk dat bedrijven en 
andere organisaties een collectieve ziektekostenverzekering afsluiten 
voor hun personeel voor zover dit niet verplicht verzekerd is in de 
ziekenfondsverzekering. 
Voor de verzekeraar zit er vooral het voordeel in van één, centrale 
premie- incasso . Dit betekent niet alleen een gemak voor de admini-
s t ra t ie , het betekent ook minder inningskosten en minder r is ico van 
wanbetaling; het bedrijf houdt voor de deelnemers de individueel v e r -
schuldigde premie in. De werving is "gemakkelijker" en daardoor ook 
minder kostbaar. Bovendien is het bestand, tenminste voor wat de 
werknemers zelf betreft, als zodanig over het algemeen "gezond"; over 
de gezondheidstoestand van de medeverzekerden is de verzekeraar 
daarentegen niet geïnformeerd. 
Voor de collectiviteit zijn er diverse voordelen aan verbonden : er 
zal een premiekorting kunnen worden bedongen; het bedrijf zal meesta t 
ook een gedeelte van de premie voor zijn rekening nemen; voor de ou-
dere leeftijdsgroepen zal geen leeftijdstoeslag geheven worden. 
Deze wijze van verzekeren is niet zonder een selectief element. In de 
meeste gevallen nl. zal de verzekeraar rekening houden met de weten-
schap dat er een samenhang is tussen de leeftijds- en geslachtsopbouw 
van een groep enerzijds en diens ziekenhuisgebruik anderzi jds. Met 
het oog daarop kan de leeftijds- en geslachtsopbouw van de collectivi-
teit in een risicofactor worden uitgedrukt en kunnen mede aan de hand 
daarvan de voorwaarden worden vastgesteld. Gaat de risicofactor een 
bepaalde norm te boven, dan zal in principe de collectieve verzekering 
niet tot stand komen. Aldus heeft de verzekeraar , althans in het begin, 
het voordeel van een betrekkelijk "gunstig" bestand. Hij zal zich tegen 
het "verouderingseffect" kunnen indekken door contractueel vast te leg-
gen dat ook de nieuwe organisatieleden onder de regeling zullen vallen*J-
* Met het oog op de vergrijzing van het part iculier verzekerdenbestand in 
het algemeen vergt de Verzekeringskamer sinds enige jaren een extra 
r e se rve . 
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5. Sommige verzekeringen opereren overwegend in een bepaalde regio 
van het landÏ Om verschillende redenen kan dit voor hen financiële 
consequenties hebben, met dientengevolge ook consequenties voor de 
te calculeren premies. Een van de redenen is het verschil in verpleeg-
dagengebruik tussen de diverse regio's (tabel VI-1). Het "schadeper-
centage" van de verzekeringen kan hoger of lager zijn al naar gelang 
zij hun werkgebied hoofdzakelijk daar hebben waar een relatief hoog 
of relatief laag verpleegdagengebruik voorkomt. Een andere reden is 
het verschil tussen de regio's in verpleegtarieven. Met name in de ge-
bieden waarin de academische ziekenhuizen liggen zijn de kosten per 
verpleegdag hoger dan in de rest van het land (Kostenatlas NZI, 1979). 
De combinatie van het verpleegdagengebruik enerzijds en het verpleeg-
tarief anderzijds zal in belangrijke mate bepalend zijn voor de zieken-
huiskosten per inwoner, с q. per verzekerde. 
Tabel VI-1 Verpleegdagengebruik in onderscheiden regio's in Neder­
land, absoluut en bij index Nederl. = 100; 1970. 
(Berekend uit gegevens van het Region. Statistisch Zak­
























* Dit geldt bij uitstek voor de ziekenfondsen. Voor hen vindt verreke­
ning plaats. 
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6. In het kader van de particuliere verzekering dient nog het volgende te 
worden aangetekend. Het komt in deze sector voor dat de eerstelijns-
hulp niet, volledige specialistische hulp echter wel is verzekerd. De 
praktijk leert dat in deze situatie de verzekerde zich soms direct tot 
de specialist wendt met een aandoening die tot het domein van de huis-
arts behoort. Deze gang van zaken zou gevolgen kunnen hebben voor 
het ziekenhuisgebruik. Of dit het geval is en zo ja, in welke mate is 
ons niet bekend. 
Invloeden op de bestandssamenstelling van de ambtenaren- en de zieken-
fondsverzekeringen. 
De wijze waarop de bestanden van de ambtenaren- en de ziekenfondsver-
zekeringen zijn samengesteld is van belang voor het ziektekostenrisico 
dat zij inhouden. Het beroep, het inkomen en de leeftijd zijn de factoren 
die bij de samenstelling in het geding zijn. 
De ambtenaren-verzekeringen zijn op grond van een status geformeerd. 
Voor zover bij de aanstelling van de ambtenaren de uitslag van een me -
dis che keuring gewicht in de schaal legde, is bij de verzekerde groep die 
hier in het geding is sprake van een gunstig risico. De betekenis hiervan 
voor het ziektekostenrisico van het bestand is echter betrekkelijk omdat 
het effect van zo'n keuring na een paar jaar is uitgewerkt, maar vooral 
omdat de gezondheidstoestand van de medeverzekerden in het midden 
wordt gelaten. Bovendien blijven over het algemeen ook de gepensioneer-
den bij de verzekering aangesloten. 
De ziekenfondsverzekering voor bejaarden is samengesteld op basis van 
inkomen en leeftijd. Het feit dat het bestand hoofdzakelijk uit 65 plussers 
bestaat, brengt een dienovereenkomstig ongunstig risico met zich mee. 
De verplichte en vrijwillige ziekenfondsverzekering zijn o. a, op grond 
van het inkomen geformeerd, In termen van beroep is de samenstelling 
van hun bestanden heterogeen. Omtrent hun ziektekostenrisico is op deze 
aanduidingen geen oordeel te vormen. Ten aanzien van de vrijwillige ver-
zekering kan gesteld worden dat sommige groepen binnen haar bestand 
(o.a. de uitkeringsgerechtigden krachtens de Algemene Arbeidsonge-
schiktheidswet) het risico ongunstig beïnvloeden. In de volgende paragraaf 
wordt hierop teruggekomen. Het bestand van de verplichte ziekenfonds-
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verzekering omvat o. a. de actieven uit de beroepsbevolking, voor zover 
zij in loondienst zijn en hun inkomen beneden de loongrens is . Deze ver-
zekerdengroep is in principe als een "gunstig risico" te beschouwen; de 
gezondheidstoestand van hun medeverzekerden moet in het midden gelaten 
worden. Daarnaast bevat het bestand een groep die geacht mag worden een 
"ongunstig risico" met zich te brengen. Deze groep is verzekerd als ge-
volg van een wettelijke maatregel die sinds 1951 een aantal uitkeringsge-
rechtigden van invaliditeits- en aanverwante wetten inde verplichte z ie -
kenfondsverzekering bracht. 
In 1951 nl. werden opgrond van de wet van 21 december 1950 degenen ver-
plicht verzekerd die een uitkering ontvingen krachtens de invaliditeits-
wet en de ongevallenwetten en zij die een militair invaliditeitspensioen ge-
noten. Sindsdien is de betreffende kring van uitkeringsgerechtigden ver-
plicht-ziekenfondsverzekerden successievelijk uitgebreid. Zo kwamen er-
bij : later in het jaar 1951 de arbeidscontractanten met een uitkering we-
gens ziekte of ongeval; in 1952 de weduwen en wezen met een rente krach-
tens de invaliditeitswet; in 1954 de ex-leden van de Nationale Reserve en 
de Marechaussee-reserve met militair pensioen wegens verwonding, ver-
minking, ziekte of gebreken als gevolg van de militaire dienst; en in 1963, 
toen de Interimwet Invaliditeits rentetrekkers van kracht werd, de grote 
groep van personen die in de zin van deze wet uitkeringsgerechtigd waren. 
Na de invoering op 1 juli 1967 van de Wet op de Arbeidsongeschiktheids-
verzekering vielen ook degenen die ingevolge deze wet een uitkering ge-
noten onder de verplichte ziekenfondsverzekering, mits zij een invalidi-
teit hadden van tenminste 45%. Tabel VI-2 geeft de toeneming van het 
aantal hierbedoelde uitkeringsgerechtigden in absolute cijfers en in pro-
centen. 
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Tabel VI-2 Aantal uitkeringsgerechtigden krachtens de invaliditeits- en 
aanverwante wetten in de verplichte ziekenfondsverzekering, 
absoluut en in % van het totaal aantal verplicht verzeker -
















6 . 2 
9 . 1 
De bedoelde uitkeringsgerechtigden komen in de verplichte ziekenfondsver-
zekering voor zover hun inkomen beneden de loongrens i s . In dit verband 
moet in aanmerking worden genomen dat langdurige ziekte of invaliditeit 
over het algemeen inkomenverlagend zal werken. Een aantal van de uit-
keringsgerechtigden zal vanuit een inkomen boven de loongrens via deze 
werking in de ziekenfondsverzekering terecht komen. 
Ten aanzien van het ziekenhuisgebruik kan van deze groepen van verplicht 
verzekerden, gekenmerkt als zij zijn door langdurige ziekte of invalidi-
teit, gesteld worden dat zij in ru imere mate op het ziekenhuis zullen 
zijn aangewezen dan de doorsnee verzekerde. In deze zin heeft de wette-
lijke maatregel die hier in het spel is een groter ziektekostenrisico ver -
oorzaakt voor de wettelijke verzekering. 
De keuzemogelijkheid van de verzekerde en de betekenis ervan voor de 
verzekerdenbestanden. 
De drie soorten van de ziekenfondsverzekering hebben een zg. blanco a c -
ceptatie, wat betekent dat ieder die zich aanmeldt zonder selectie wordt 
aanvaard, in achtgenomen de inkomensgrens. Dit heeft implicaties voor 
het r i s ico dat de verzekering te dekken heeft. 
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1. Door de blanco acceptatie en de keuzevrijheid van de kandidaat-verze-
kerden verkeer t de vrijwillige verzekering in te rmen van r is ico ten 
aanzien van de ziekenhuisverpleging in een nadelige positie ten opzich-
te van de part icul iere verzekering. Voor alleenstaanden nl. en voor 
echtparen met ten hoogste één kind is de part iculiere verzekering aan-
zienlijk goedkoper dan de vrijwillige ziekenfondsverzekering (zie h ier-
voor ook Koppert, 1970, p. 134). Deze categorieën zullen zich dus 
"par t icul ier" willen verzekeren. Op basis van een ingevulde vragen-
lijst wordt hun medisch verleden beoordeeld. Is dit vlekkeloos dan 
staat niets een acceptatie door de part icul iere verzekering in de weg. 
Is het niet vlekkeloos, hebben zij vaak met de dokter te maken gehad 
of moeten zij geregeld medicijnen gebruiken dan kan de aandoening 
waaraan zij lijden of geleden hebben van vergoeding der eventuele kos-
ten worden uitgesloten. Daarmee kan het prijsvoordeel van de part icu-
ч
 Неге verzekering voor de kandidaat-verzekerden zijn aantrekkelijk­
heid verl iezen. Zij zien de dokters-, de apotheek- en de eventuele 
ziekenhuiskosten niet voldoende gedekt en zullen besluiten zich aan te 
melden bij de vrijwillige ziekenfondsverzekering. Deze moet hen 
blanco accepteren* 
De keuzemogelijkheid van de verzekerde heeft aldus consequenties voor 
de mate van het r i s ico bij de part icul iere - zowel als bij de ziekenfonds­
verzekering. De eers te laat een minder gunstig r i s ico aan haar deur 
voorbij gaan, de tweede ziet zich genoopt het binnen te laten. Bij de 
tweede zal het de premie ongunstig beïnvloeden. Aldus ontstaat bij de 
vrijwillige verzekering een premieniveau dat een uittocht van de 
"gezonde r i s i co ' s " in de hand werkt en de "ongezonde r i s i c o ' s " doet 
toenemen, met als mogelijk gevolg een spiraalwerking ten nadele van 
* Voor nieuwe vrijwillig verzekerden gelden in het algemeen de volgende 
wachttijden : a. voor verloskundige hulp 6 maanden; 
b. voor ziekenhuis- en sanatoriumverpleging en voor kunst-
en hulpmiddelen 2 maanden; 
c. voor de overige verstrekkingen 1 maand. 
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de vrijwillige ziekenfondsverzekering*. 
2. Soms zien particulier verzekerden hun omstandigheden verslechteren 
en vinden zij daarin aanleiding zich tot de vrijwillige ziekenfondsver-
zekering te wenden. Het betreft over het algemeen een categorie van 
mensen die particulier verzekerd is met een "eigen risico" voor huis-
arts en apotheker en met een inkomen onder of niet al te ver boven de 
welstandsgrens. Bij het ouder worden heeft dat gevolgen voor hun in-
komen, dat kleiner wordt, en voor hun gezondheid, die er op achter-
uitgaat. Zij moeten vaker dan zij gewend waren de huisarts raadple-
gen en geneesmiddelen gebruiken. De dokters- en apothekersrekenin-
gen gaan omhoog. De eigen risico-situatie gaan zij als onbevredigend 
ervaren. Komt hun inkomen onder de welstandsgrens, of was het dat 
al, dan wordt het punt bereikt waarop zij zich aanmelden voor de vrij-
willige ziekenfondsverzekering, die hen blanco moet accepteren. Een 
belangrijke groep in dit verband is die van degenen die in loondienst 
een inkomen boven de welstandsgrens verwierven en door hun pensio-
nering onder de welstandsgrens komen. Ook zelfstandige ondernemers, 
landbouwers o.a. die hun bedrijf over-doen, komen niet zelden in de-
ze situatie. 
Het effect van deze gang van zaken is tweeledig. Voor de particuliere 
verzekering die wordt opgezegd, betekent het een risicovermindering; 
voor de vrijwillige ziekenfondsverzekering een risicoverhoging, met 
een premieverzwarend effect. 
* H. J. Anbeek (1979) wijst op dit stijgend premieniveau en de ongunstige 
ontwikkeling t. a. v. de vrijwillige verzekering door de neiging om aller-
lei risicogroepen naar deze verzekering te dirigeren. Hij noemt : de 
Rijksgenoten, de bootvluchtelingen uit Vietnam en het wetsontwerp om 65 
plussers die nog in loondienst zijn uit de wettelijke verzekering te halen, 
met vaak als enig alternatief de vrijwillige verzekering. 
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3. De premie speelt een belangrijke rol bij het maken van een keuze ten 
gunste van de ene of de andere verzekering; vooral als bij beide een 
blanco acceptatie geldt. Een premieverschil tussen de twee zal voor 
velen van doorslaggevende betekenis zijn voor de keuze. Maatregelen 
die een premieverschil creëren beïnvloeden aldus de keuze. Ze kun-
nen zo consequenties hebben voor de demografische opbouw 
van de betrokken bestanden c. q. voor de omvang van de verzekerde 
risico's. Een voorbeeld hiervan deed zich voor toen per 1 januari 1970 
de toelatingsgrens voor de bejaardenverzekering werd verruimd en een 
belangrijk premieverschil ontstond tussen de vrijwillige ziekenfonds-
verzekering en de bejaardenverzekering, ten gunste van de laatste. 
(zie ook hoofdstuk IV). 
In 1969 nl. waren de bejaarden met een inkomen boven ƒ 7. 364, - -
nog uitgesloten van de bejaardenverzekering. Velen van hen waren 
lid van de vrijwillige ziekenfondsverzekering, die toen een toelatings-
grens had van ƒ 13.800, - - . Per 1 januari 1970 werd de toelatingsgrens 
voor de bejaardenverzekering verhoogd tot ƒ 10.557, - - . De bejaarden 
met een inkomen tussen ƒ 7. 364, - - en ƒ 10. 557, - - kwamen nu voor 
de keuze : vrijwillige ziekenfonds- of bejaardenverzekering. Voor het 
interpreteren van de door de alleenstaande bejaarden enerzijds - en 
door de echtparen-bejaarden anderzijds gemaakte keuze is het van 
belang te weten dat in de bejaardenverzekering,van een echtpaar 
slechts een partner premieplichtig is , terwijl in de vrijwillige verze-
kering beide partners premie moeten betalen. De premiebedragen 
waren als volgt (tabel VI-3) • 
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Tabel VI-3 Hoogste weekpremie in de bejaardenverzekering en week-












De alleenstaande bejaarden waren dus voordeliger uit in de vrijwillige 
verzekering. De bejaarden-echtparen waren aanzienlijk voordeliger uit 
met de bejaardenverzekering. Voor zover zij bij de vrijwillige verzeke-
ring waren aangesloten zegden zij deze op en werden lid van de bejaarden-
verzekering. 
In hoofdstuk IV werd ingegaan op de demografische gevolgen van deze ge-
beurtenis voor beide verzekerdenbestanden. Geconcludeerd werd dat de 
onderbreking van de stijgende tendens in de opnemingsfrequentie bij de 
vrijwillig verzekerden destijds grotendeels het effect was van de ver -
ruiming van de toelatingsgrens van de bejaardenverzekering. 
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Hoofdstuk VII. 
HET VERSCHIL IN VERPLEEGDAGENGEBRUIK TUSSEN GROEPEN VAN 
VERZEKERDEN. 
DE PARTICULIER VERZEKERDEN. 
Het KISG-bestand 1976. 
Bijlage VII-1 geeft de absolute aantallen verzekerden waarop de hierna vol-
gende gegevens over het verpleegdagengebruik betrekking hebben. De aan-
tallen zijn onderverdeeld naar geslacht, leeftijdsgroepen en verzekerde 
klassen (II en III). De samenstelling in leeftijdsgroepen bij de bestanden van 
de twee klassen is verschillend. Het derde klasse bestand omvat alle leef-
tijden. Het tweede klasse bestand begint bij de groep 15-19 jarigen, omdat 
de jongeren uitsluitend derde klasse verzekerd zijn. Het aandeel van de 
0-14 jarigen in het derde klasse bestand is bij de mannen 32, 9% en bij de 
vrouwen 34, 0%. 
De gegevens betreffen alleen de privaatrechtelijke verzekerden. Over de 
eerste klasse verzekerden worden geen gegevens vermeld omdat deze groep 
minder dan 1% uitmaakt van het KISG-bestand. 
In tabel VII-1 wordt per geslacht de procentuele leeftijdsopbouw gegeven van 
de 2e en 3e klasse verzekerdenbestanden. Om de groepen ten aanzien van hun 
leeftijdsopbouw vergelijkbaar te maken zijn de 0-14 jarige groepen daar 
buiten gehouden. 
Uit de tabel blijkt · 
1. dat bij de tweede klasse verzekerden, mannen zowel als vrouwen, het 
percentage 65 plussers aanzienlijk groter is dan bij de derde klasse ver-
zekerden. 
2. dat bij de vrouwen, tweede zowel als derde klasse verzekerden, het per-
centage 65 plussers groter is dan bij de mannen; te zien is ook dat er 
meer zeer oude vrouwen zijn dan mannen. 
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Tabel VII-l Aantal len part icul ier verzekerden waarop de in de tekst en 
bijlagen v e r m e l d e KISG gegevens betrekking hebben, in %, 
onderverdeeld naar lee f t i jds-ges lachtsgroepen en naar 
v e r z e k e r d e k l a s s e (II en III), 1976. (zonder groep 0-14 uit kl. III) 
(ontleend aan bijlage VII-l) . 
leefti jds 
groepen 
15 - 19 
20 - 24 
25 - 29 
30 - 34 
35 - 39 
40 - 44 
45 - 49 
50 - 54 
55 - 59 
60 - 64 
65 - 69 
70 - 74 
75 - 79 
80 - 84 





4 . 0 
4 . 1 
4 . 4 
9 .7 
10.9 
1 1 . 2 
12,0 
12,0 
1 0 , 2 
8 . 3 
6.1 
3.9 
2 . 0 
0 .9 
0 . 3 
0.1 
100,1 
η = 1 2 8 . 6 7 5 
III 
1 5 . 4 
5 . 3 
7 .9 
13,0 




7 . 0 
5 .1 
3 . 6 
2 . 3 
1. з 
0.7 
0 . 3 
0 .1 
100, 1 






1 0 . 2 
10,8 
10.7 
1 1 . 2 
1 1 , 2 
9 , 9 
8.1 
6.5 
4 . 4 
2 . 4 
1.1 
0 , 4 
0.1 




5 . 2 
9 . 5 
1 3 , 2 
10.7 
9 . 1 
8 . 4 
7 . 8 
6 .6 




0 . 8 
0 . 3 
0.1 
100, 1 
n = 156. 196 
Opgemerkt moet worden dat bij de tweede k l a s s e verzekerden m e e r vrouwen 
voorkwamen dan mannen; bij de derde k l a s s e verzekerden was het o m g e ­
keerde het geval . Een situatie die consequent ies heeft voor het totaal aantal 
verp leegdagen per v e r z e k e r d e n - k l a s s e omdat het verpleegdagengebruikbi j 
de vrouwen groter is dan bij de mannen (z ie tabel len verderop in de tekst ) . 
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De verschillen tussen het verpleeKdagengebruik bij de tweede, resp. de 
derde klasse particulier verzekerden. 
a. Bij het derde klasse bestand inclusief de 0-14 jarigen. 
In bijlage VII-2 wordt een overzicht gegeven van de absolute aantallen 
verzekerden, opnemingen en verpleegdagen per verzekerde klasse, on-
derverdeeld in drie demografische groepen : het totale bestand, de 
groep 0-14 jarigen (15-) en de groep 15 jarigen en ouder (15+). Over 
het verpleegdagengebruik bij de tweede- en derde klasse verzekerden 
zijn aan de bijlage de volgende gegevens te ontlenen (tabel VII-2). 
Tabel VII-2 Opnemingsfrequentie, verpleegduur en verpleegdagenge-
bruik van particulier verzekerden, onderverdeeld naar ge-
slacht en verzekerde klasse (II en III), 1976, 


























Uit de tabel volgt dat de mannen zowel als de vrouwen uit de tweede 
klasse verzekering vaker worden opgenomen, langer in het ziekenhuis 
bleven en dientengevolge een uitgesproken groter verpleegdagengebruik 
hadden dan de derde klasse verzekerden. De verschillen zijn ten dele 
toe te schrijven aan het feit dat in het bestand van de tweede klasse ver-
zekerden geen 0-14 jarigen (groep 15-) voorkomen. Hieronder wordt 
daarop ingegaan. 
b. Bij het derde klasse bestand minus de 0-14 jarigen. 
Wordt de groep van de 0-14 jarigen, met de erbij behorende aantallen 
opnemingen en verpleegdagen, buiten de gegevens van de derde klasse 
gehouden, dan zijn de opnemingsfrequentie, de verpleegduur en het 
verpleegdagengebruik als volgt (tabel VII-3). 
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Tabel VII-3 Opnemingsfrequentie, verpleegduur en verpleegdagenge-
bruik bij particulier' verzekerden, onderverdeeld naar 
geslacht en verzekerde klasse (II en III); bij derde klasse 



























Ook in dit overzi cht zijn opnemingsfrequentie en verpleegdagengebruik 
bij de tweede-klasse verzekerden nog aanzienlijk hoger dan bij de derde 
klasse. De verschillen zijn mede toe te schrijven aan de verschillen in 
leeftijdsopbouw. In bijlage VII-5 is benaderd in hoeverre dit het geval i s . 
Daarbij werd aan het tweede klasse bestand een procentuele leeftijdsop-
bouw gegeven conform die van het derde klasse bestand. De bestanden 
werden verdeeld in een groep 65- en een groep 65+. De bijlagen VII-3 
en VII-4 vermeldende gegevens die in dit verband een rol spelen. De bere-
kening heeft betrekking op de mannen. Volgens dezelfde methodiek ie een 
berekening gemaakt betreffende de vrouwen. Tabel VII-4 geeft de uit-
komst van de berekeningen. 
Tabel VII-4 Tweede klasse verzekerden : opnem. frequentie, verpleeg-
duur en verpleegdagengebruik per geslacht, bij een procen-
tuele leeftijdsopbouw van het bestand conform die bij de 
derde klasse verzekerden. (Gegevens ontleend aan de bijla-














Vergelijking van deze cijfers met die van tabel VII-3 laat zien dat bij de 
mannen en bij de vrouwen het verpleegdagengebruik kleiner is geworden; 
het is echter nog aanzienlijk groter dan bij de derde klasse verzekerden. 
De conclusie is dat het verpleegdagengebruik bij de tweede klasse verze-
kerde mannen en vrouwen, los van de invloed van de leeftijdsopbouw, 
resp. 301 en 415 dagen groter was dan bij de derde klasse verzekerden 
(nl. 1385-1084, resp. 1757-1342). Het verschil in leeftijdsopbouw tus-
sen de twee bestanden vergrootten het verschil bij de mannen en bij de 
vrouwen met resp. 144 en 164 dagen (1529-1385, resp. 1921-1757). 
Andere factoren dan het verschil in leeftijdsopbouw zijn dus de oorzaak 
van de eerstgenoemde verschillen (301, reep. 415 dagen) in het verpleeg-
dagengebruik tussen de tweede- en derde klasse verzekerden. Welke 
deze factoren zijn zou door een op zichzelf staand onderzoek verklaard 
moeten worden. 
Het verpleegdagengebruik van de particulier verzekerden per leeftijdsgroep. 
Algemeen. 
Bij alle leeftijdsgroepen van de tweede klasse verzekerden op vier 
na was het verpleegdagengebruik groter tot veel groter dan bij de derde 
klasse verzekerden. Dit blijkt uit de bijlage VII-6 over de opnemingsfre-
quenties, de verpleegduur en het verpleegdagengebruik per leeftijdsgroep 
bij de tweede, resp.de derde klasse verzekerden. Tevens blijkt hieruit dat 
de verschillen het grootst waren bij de oudere leeftijdsgroepen; bij de man-
nen was dit duidelijker dan bij de vrouwen. 
De reden waarom particulier verzekerde personen van hetzelfde geslacht en 
van dezelfde leeftijd, maar van een andere verzekerde klasse, een zo ver-
schillend verpleegdagengebruik hadden, hebben wij niet achterhaald. Het 
groter verpleegdagengebruik bij de tweede klasse verzekerden was het ge-
volg van hogere opnemingsfrequenties. samen met een enigszins kortere 
verpleegduur (zie bijlagen). Misschien worden tweede klasse verzekerden 
vaker opgenomen voor minder ernstige aandoeningen, waardoor hun ver -
pleegduur korter kan zijn. 
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Over het algemeen zullen de tweede klasse verzekerden een hogere maat-
schappelijke status hebben dan de derde klasse verzekerden; geeft dit een 
hoger ziekterisico ? Het antwoord hierop zal waarschijnlijk ontkennend 
moeten zijn. Zijn zij "zuiniger op zichzelf" ? Maken zij gemakkelijker ge-
bruik van het medisch apparaat ? (Bij een onderzoek in 1967 en 1968 uitge-
voerd bij de bevolking van Rhode-Island bleek de "pro-physician orienta-
tion" bij lagere inkomens minder sterk te zijn dan bij hogere; Monteiro, 
1973). Hebben zij vanuit hun opleiding een kritischer notie van ziekte en 
gezondheid 7 Worden zij o.a. met het oog daarop, door de huisarts eerder 
"hogerop" verwezen ? Neemt de specialist hen eerder op ? In deze context 
moet mede overwogen worden dat het specialistenhonorarium voor de opge-
nomen tweede klasse patiënten beduidend hoger is dan voor de opgenomen 
derde klasse patiënten. Speelt wellicht een verschil in beddencapaciteit 
tussen tweede- en derde klasse afdeling een rol ? Ten aanzien van de 
derde klasse patiënten zouden deze vragen in omgekeerde zin gesteld 
kunnen worden. De antwoorden zullen pas na gericht onderzoek gegeven 
kunnen worden. 
Een verklaring van het verschijnsel zou bovendien gelegen kunnen 
zijn in de omstandigheid dat de derde klasse verzekerden meer op het plat-
teland worden aangetroffen, en de tweede klasse verzekerden in de stad. 
Het is bekend dat plattelandsbewoners aanmerkelijk minder gebruik maken 
van de gezondheidsdiensten dan de stadsbewoners.* 
De 65 plussers uit de tweede- en derde klasse verzekering. 
In termen van verpleegdagengebruik vormen de 65 plussers verhoudings-
gewijs de belangrijkste leeftijdsgroep. Tabel VII-5 vermeldt hun aandeel 
in het bestand en in het totaal van de opnemingen en de verpleegdagen. 
(De percentages betreffende de derde klasse zijn op basis van het bestand 
minus de 0-14 jarigen). 
*Bij een beperkt onderzoek leek het erop dat bij de Stichting VGZ van de inde 
stad wonende (volledig) verzekerden ongeveer 20%, van de op het platteland wonende 
verzekerden ongeveer 12% voor de tweede of eerste klasse verzekerd zijn; 
de overigen zijn verzekerd in de derde klasse. 
141 
Tabel VII-5 Procentuee l aandeel van de 65 p l u s s e r s in het bestand · 
in de opnemingen en in de verpleegdagen; per ges lacht . 
(kl. III is minus de 0-14 jarigen). (Ontleend aan bijlage 
VII-3 en VII-4). 
kl. II 
kl. III 







2 9 . 4 
22. 3 

















Bij het tweede k l a s s e bestand was het percentage opnemingen en verp leeg­
dagen dus duidelijk hoger dan bij het derde k l a s s e bestand. Het percentage 
65 p l u s s e r s was bij de e e r s t e n dan ook aanzienli jk groter. Echter ook hun 
verpleegdagengebruik was duidelijk groter dan dat van de derde k lasse 
65 p l u s s e r s : tabel VII-6. 
Tabel VII-6 Verpleegdagengebruik bij de tweede-, resp . derde k lasse 
65 p l u s s e r s , per ges lacht, (ontleend aan bijlage VII-4). 
mannen 
vrouwen 







Dit groter verpleegdagengebruik bij de tweede k l a s s e verzekerde 65 p lus­
s e r s was er ondanks een oudere opbouw van het bestand der 65 p l u s s e r s 
in de derde k l a s s e verzeker ing : tabel VII-7. 
Tabel VII-7 P r o c e n t u e l e verdel ing van de leeft i jdsgroepen der tweede-, 
r e s p . derde k lasse verzekerde 65 p l u s s e r s . 
leeft, groep 
65 - 69 
70 - 74 
75 - 79 
80 - 84 




4 6 . 1 





n = 1 7 0 8 8 
JU 
4 3 , 4 








4 3 . 5 





n = 1 9 . 6 9 4 
III 
4 2 , 5 
2 7 , 5 
16, 1 
9 . 3 




Wordt aan de groep van de tweede klasse verzekerde 65 plussers de pro-
centuele leeftijdsopbouw gegeven van die der derde klasse verzekerde 65 
plussers, en wordt op basis van die leeftijdsopbouw hun verpleegdagenge-
bruik berekend (gegevens : tabel VII-1 en bijlage VII-6), dan levert dat als 
resultaat op : 
bij de mannen 4174 
bij de vrouwen 4352 
Een leeftijdsopbouw zoals die van de derde klasse verzekerde 65 plussers 
zou het verpleegdagengebruik bij de tweede klasse 65 plussers dus groter 
hebben gemaakt. De conclusie is dat het verpleegdagengebruik bij de twee-
de klasse 65 plussers, los van de invloed van de leeftijdsopbouw, bij de 
mannen en bij de vrouwen resp. 393 en 711 (nl. 4174 - 3781, resp. 4352 -
3641) dagen groter was dan bij de derde klasse verzekerde 65 plussers. 
Het verschil in leeftijdsopbouw tussen beide groepen van 65 plussers ver-
kleinde het verschil in verpleegdagengebruik met 140 dagen bij de mannen 
(nl. 4174 - 4034) en met 139 dagen bij de vrouwen (nl. 4352 - 4213). Andere 
factoren dan het verschil in leeftijdsopbouw hadden derhalve een overwegend 
aandeel in het tot stand komen van het verschil in verpleegdagengebruik 
tussen de tweede- en derde klasse verzekerde 65 plussers. Vastgesteld 
moet worden dat twee naar leeftijdsopbouw en geslacht vergelijkbare groe-
pen van 65 plussers, slechts van elkaar verschillend in verzekerde klasse, 
een zeer verschillend verpleegdagengebruik hebben gehad. 
DE ZIEKENFONDSVERZEKERDEN. 
De wettelijk verzekerden maken een relatief groter gebruik van het zieken-
huis dan de vrijwillig verzekerden. Om de verschillen tussen de beide ver-
zekeringssoorten in dit opzichtte beoordelen werdende ziekenfondsgêgevens 
óver 1977 in bewerking genomen. Tabel VII-8 geeft de diverse cijfers bij 
de wettelijk en vrijwillig verzekerden in 1977. Het verschil is vooral gelo-
¿aliseerd in de opnemingsfrequenties; de verschillen in verpleegduur zijn 
gering. 
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Tabel VII-8 Opnemingefrequentie, verpleegduur en verpleegdagenge-
bruik bij de ziekenfondsverzekerden, per geslacht en ver-
zekeringssoort, I977. 

























De bestands opbouw in 1977. 
Tabel VII-9 geeft de demografische opbouw van de bestanden der wette-
lijk en vrijwillig verzekerden in 1977. 
Uit de tabel blijkt : 
1. dat bij de wettelijk verzekerden, mannen zowel als vrouwen, het per-
centage 65 plussers groter was dan bij de vrijwillig verzekerden. 
2. dat bij de vrouwen het percentage 65 plussers hoger (vrijwillig verze-
kerden) tot veel hoger (wettelijk verzekerden) was dan bij ¿e mannen. 
3. dat bij de vrijwillig verzekerden het percentage 0-15 jarigen hoger 
was dan dat bij de wettelijk verzekerden. 
Leeftijdaopbouw en de verschillen in verpleegdaeeneebruik tussen de wet-
telijk en de vrijwillig verzekerden. 
Berekend werd in hoeverre het verschil in verpleegdagengebruik tussen de 
twee verzekeringssoorten samenhing met het verschil in leeftijdsopbouw. 
De gegevens die daarbij in het geding zijn, worden vermeld in bijlage 
VII-7. Aan het bestand van de wettelijk verzekerden werd per geslacht de 
procentuele leeftijdsopbouw gegeven van dat der vrijwillig verzekerden. 
Op bas is daarvan werden per leeftijdsgroep en per geslacht de opnemings-
frequentie en het verpleegdagengebruik van de wettelijk verzekerden bere-
kend. De bestanden werden in vier leeftijdsgroepen verdeeld (bijlage VII-7). 
Bijlage VII-8 geeft de berekening betreffende de mannen. Het resultaat 
ervan is in tabel VII-10 weergegeven. 
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Tabel VII-9 Aantal len z iekenfondsverzekerden in percenten per leeft i jdsgroep, 
onderverdeeld naar ges lacht en v e r z e k e r i n g s s o o r t . 1977. 
(Ontleend aan L i s z , 1977). 
0 
1 - 4 
5 - 9 
10 - 15 
subtotaal 
16 - 19 
20 - 29 
30 - 39 
40 - 49 
50 - 59 
60 - 64 
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2 9 . 1 
4 . 4 
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Tabel VII-10 Wettelijk verzekerden : opn. frequentie, verpleegduur en 
verpleegdagengebruik per geslacht, bij een procentuele 










verpl. de. eeoruik 
1885 
1931 
Vergelijking van deze cijfers met die van tabel VII-8 laat zien dat bij 
de mannen het verpleegdagengebruik groter, bij de vrouwen kleiner is 
geworden. De conclusie is dat het verpleegdagengebruik bij de wettelijk 
verzekerde mannen, los van de invloed van de leeftijdsopbouw, 219 dagen 
(nl. 1885 - 1666) groter was dan bij de vrijwillig verzekerde mannen. Het 
verschil in leeftijdsopbouw tussen de beide mannenbestanden verkleinde 
het verschil tot 204 dagen. Het verpleegdagengebruik bij de wettelijk ver-
zekerde vrouwen was, los van de invloed van de leeftijdsopbouw, 27 
dagen groter dan bij de vrijwillig verzekerde vrouwen. Het verschil in 
leeftijdsopbouw tussen de twee vrouwenbes tanden vergrootte het verschil 
tot 143 dagen. 
Over de oorzaak van de verschillen moet worden opgemerkt dat noch de 
honorering van de huisarts, noch die van de specialist, noch de bedden-
capaciteit die de specialist ter beschikking staat daarbij een rol kunnen 
spelen. Huisarts en specialist krijgen voor hun ziekenfondspatiënten een 
honorering die voor de wettelijk, resp. de vrijwillig ziekenfondsverze-
kerden hetzelfde is . Voor hen is een ziekenfondspatiënt een ziekenfonds-
patiënt. Een verklaring van het verschil zal veeleer gezocht moeten wor-
den bij de verzekeringssoort, c. q. de erin opgenomen verzekerden zelf. 
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Het verpleegdagengebruik per leeftijdsgroep. 
Cijfers van voorgaande jaren laten zien dat de jaren door in vergelijking 
met de vrijwillig verzekerden het verpleegdagengebruik bij de wettelijk 
verzekerden groter ie geweest. Dit was bij de mannen meer uitgespro-
ken dan bij de vrouwen; het deed zich voor bij bijna elke leeftijdsgroep. 
Bijlage VII-9 geeft de cijfers over 1955, 1965 en 1975. Tabel VII-11 
geeft de cijfers (1977) waarmee de wettelijk verzekerden per leeftijds-
groep verschillen van de vrijwillig verzekerden. 
De tabel toont dat bij twee groepen de verschillen relatief groot zijn r 
de O-jarigen, mannen zowel als vrouwen, en de mannen van 30-64 jaar. 
Beide groepen komen hieronder aan de orde. Vooraf dient te worden ge-
wezen op het betrekkelijk grote aandeel dat de groep van de O-jarigen 
heeft in het geheel van de verpleegdagen. In het bestand is deze groep 
ruim 1% per verzekeringssoort. Van het geheel van verpleegdagen moet 
echter per verzekeringssoort ruim 5% aan deze groep worden toegeschre-
ven. (In absolute aantallen, 1977 : wett. verzekerden 884. 603, vrijw. verze-
kerden 136. 422). Dit is op te maken uit tabel VII-12, die de procentuele 
verdeling geeft van de verpleegdagen over de leeftijdsgroepen. 
Verpleegdagen bij de O-jarigen. 
Uit tabel VII-11 blijkt dat bij de O-jarigen vooral de opnemingefrequenties 
bij de wettelijk verzekerden veel hoger zijn dan bij de vrijwillig verze-
kerden; er zijn nauwelijks verschillen in de verpleegduur. De verdeling 
van de opnemingen bij deze leeftijdsgroep over de specialismen (tabel 
III-ll en III-12) laat zien dat ongeveer 40% ervan bij het specialisme 
kindergeneeskunde en ongeveer 50% bij de categorie "gezonde zuigelin-
gen" plaats vond. Van deze twee categorieën worden de cijfers hier-
onder nader bekeken. 
147 
Tabel VII-I 1 Ορη, frequenties, verpleegduur en verpleegdagengebruik 
per leeftijdsgroep, per geslacht : verschillen van de 
cijfers bij de wettelijk verzekerden t. o. v. de vrijwillig 
verzekerden, 1977. (Ontleend aan Liez 1977). 
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Tabel VII-I2 Aantal verp leegdagen in percenten per leeft i jdsgroep, onder­
verdeeld naar ges lacht en v e r z e k e r i n g s s o o r t . 1977 
(Ontleend aan L isz 1977). 
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10,5 







9 9 . 9 
η = 
vriiw. 





1 2 . 4 
12,2 
11,0 
1 4 , 4 





9 9 , 9 
η = 
7.394.659 1.182.722 8.484.344 1.547.543 
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Het verpleegdagengebruik van de O-jarigen bij het specialisme kinderge-
neeskunde. 
Tabel VII-13 Opnemingsfrequentie, verpleegduur en verpleegdagenge-
bruik bij de 0-jarige ziekenfondsverzekerden voor het 
specialisme kindergeneeskunde; onderverdeeld naar ge-
























Bij de mannen zowel als bij de vrouwen is het grote verschil in verpleeg-
dagengebruik een gevolg van het verschil in opnemingsfrequentie; de opne-
mingsduur heeft in dit verband practisch geen gewicht in de schaal gelegd. 
Bij het zoeken naar een verklaring voor dit verschijnsel moet gewezen 
worden op het hierboven vermelde feit dat honorering noch beddencapaci-
teit er een rol bij kunnen spelen. De verklaring moet bij de verzekerden 
zelf liggen. Zij vertegenwoordigen twee groepen van een verschillende 
sociale status, welke status mede bepalend mag worden geacht voor het 
ontstaan en voor de aanpak van bepaalde aandoeningen. Uit de praktijk 
van alledag is bekend dat de huisarts b. v. in het geval van een voedings-
stoornis of een infectie van de luchtwegen een kind uit het ene milieu zal 
laten opnemen en een kind met een zelfde aandoening uit een ander milieu 
thuis zal behandelen. 
Naar aanleiding van bovenstaande tabel is nog een ander verschijnsel op-
merkelijk, zij het dat dit los staat van de feitelijke context. De manne-
lij/te O-jarigen nl. werden aanzienlijk meer opgenomen dan de vrouwelijke; 
zij gebruikten duidelijk meer verpleegdagen. Een dergelijk verschijnsel 
werd ook door Hoogendoorn (1971) opgemerkt. Het betrof de O-jarigen die 
in 1967 en 1968 in de SMR-ziekenhuizen verbleven. Op de 100 klinisch be-
handelde meisjes waren er 152 jongens. (Ned. bevolking : 105 mannelijke 
0-jarigen tegenover 100 vrouwelijke). Dit surplus aan jongens gold voor 
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alle hoofdstukken van de internationale classificatie van ziekten, uitge-
zonderd de nieuwvormingen. Een verklaring voor dit fenomeen zijn wij 
niet tegengekomen.(Is men in ons land zuiniger op de jongens ?). 
Het verpleegdagengebruik bij de "gezonde zuigelingen". 
Tabel VII-14 Opnemingsfrequentie, verpleegduur en verpleegdagenge-
bruik bij de wettelijk, resp. vrijwillig verzekerden voor 
de categorie "gezonde zuigelingen", onderverdeeld naar 

























Ook bij deze groep O-jarigen is, zoals de tabel laat zien, het grotere 
verpleegdagengebruik bij de wettelijk verzekerden, mannen zowel als 
vrouwen, een gevolg van de hogere opnemingsfrequentie,· de verpleeg-
duur heeft er geen rol in gespeeld. 
Verreweg de meeste gezonde zuigelingen zijn niet in het ziekenhuis opge-
nomen, zij zijn er ter wereld gekomen. Een klein aantal is met de zieke, 
in het ziekenhuis opgenomen moeder meegekomen. Van de 80. 856 O-jari-
gen die in 1967 en 1968 in de SMR-ziekenhuizen verbleven,werden er 
53. 142 (65, 7%) geregistreerd als "gezonde zuigeling". (Hoogendoorn, 1971). 
Hiervan waren er 2046 (3,9%) opgenomen onder de indicatie "gezonde 
personen die zieke verwanten begeleiden. " 
Waarschijnlijk is er een samenhang tussen enerzijds het verschil in opne-
mingsfrequentie bij de wettelijk, resp. vrijwillig verzekerde O-jarigen en 
anderzijds het verschil in opnemingsfrequentie voor het specialisme ver-
loskunde-gynaecologie bij de wettelijk-resp. vrijwillig verzekerde vrouw-
wen. Over dit laatste geeft tabel VII-15 de cijfers 
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Tabel VII-15 Opnemingsfrequentie, verpleegduur en verpleegdagenge-
bruik bij de wettelijk, resp. vrijwillig verzekerde vrouwen 









9 , 4 
vriiw, 






De verschillen tussen de cijfers van de wettelijk- en vrijwillig verzeker-
den tonen een overeenkomst met die van tabel VII-14 : een gelijke ver-
pleegduur, een hogere opnemingsfrequentie voor de wettelijk verzeker-
den. Op grond van deze cijfers mag worden aangenomen dat wettelijk 
verzekerde vrouwen relatief vaker klinisch bevallen dan vrijwillig ver-
zekerde; hetgeen een gedeeltelijke verklaring inhoudt van de hogere op-
nemingsfrequentie van de wettelijk verzekerde "gezonde zuigelingen". 
Deze verklaring is een gedeeltelijke omdat bij dit specialisme uiteraard 
gynaecologische en verloskundige indicaties door elkaar lopen. Lapré 
vond in 1970 nauwelijks verschil in het percentage klinische beval-
lingen tussen de wettelijk- en vrijwillig verzekerden. Wel in het gebruik 
van de kraaminrichting (zijn onderzoek betrof de steden Utrecht en 
Tilburg en het platteland daaromheen). Tabel VII-16. 
Tabel VII-16 Plaats van bevalling bij wettelijk, resp. vrijwillig z ie -















η = 254 
n= 55 
Verpleegdageneebruik bij de 30-64 jarige mannen. 
Tabel VII-11 laat een duidelijk groter verpleegdagengebruik zien bij de 
wettelijk verzekerde mannen van 30-64 jaar ten opzichte van de vrijwil­
lig verzekerde. Voor het gebruik van verpleegdagen een belangrijke 
groep omdat zij bijna 40% van de verpleegdagen voor haar rekening neemt. 
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In het geding is hier de grote groep van handarbeiders in allerlei 
industrieën en bedrijfstakken. Het is mogelijk dat de omstandighe-
den die met deze tewerkstelling samenhangen een verklaring inhou-
den van de verschillen in verpleegdagengebruik tussen de wettelijk en 
vrijwillig verzekerde mannen van deze leeftijd. Misschien houdt ten op-
zichte van de vrijwillig verzekerde de aard van de werkzaamheden der 
wettelijk verzekerde mannen meer risico's in voor ziekenhuis opneming. 
De vraag komt opof het groter verpleegdagengebruik bij de wettelijk ver-
zekerde mannen bij enkele specialismen in het bijzonder gelocaliseerd 
is , dan wel of het zich bij alle specialismen voordoet. In de gangbare 
ziekenfondsstatistieken komen geen gegevens voor per verzekeringssoort, 
per specialisme,die bovendien onderverdeeld zijn naar leeftijdsgroepen. 
Door de bijzondere inspanning van de Lisz-medewerkers kon echter be-
schikt worden over op deze wijze gedifferentieerde gegevens over 1977*. 
Het beeld dat daaruit per specialisme naar voren komt wijkt niet af van 
het beeld zoals bijlage VII-9 en tabel VII-11 die geven. Tabel VII-17 
geeft de cijfers waarmee de wettelijk verzekerden ten aanzien van het 
verpleegdagengebruik per leeftijdsgroep verschillen van de vrijwillige 
verzekerden. De tabel beperkt zich tot de vier specialismen die de groot-
ste bijdrage (80%, zie tabel II-6) leveren aan het geheel van verpleeg-
dagen. 
De tabel laat zien dat het groter verpleegdagengebruik bij de mannen van 
30-64 jaar zich bij elk specialisme voordeed. Bij de vrouwen is het reeds 
gesignaleerde groter verpleegdagengebruik te zien voor het specialisme 
verloskunde-gynaecologie bij de wettelijk verzekerden, vooral bij de 
20-40 jarigen. Opmerkelijk ie het kleiner verpleegdagengebruik bij alle 
leeftijden van de wettelijk verzekerde vrouwen voor zenuw- en zielsziek-
ten en het duidelijk groter verpleegdagengebruik voor dit specialisme bij 
de mannen vanaf 30 jaar. Het is ons niet gelukt hiervoor een verklaring 
te vinden. 
* met bijzondere dank aan Ir. Kruidenier, destijds van het Lisz. 
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Tabel VII»-17 Verpleegdagengebruik per leef t i jdsgroep, per s p e c i a l i s m e : 
v e r s c h i l l e n van de c i j fers bij de wettelijk v e r z e k e r d e n t. o. v, 
de vri jwi l l ig verzekerden , 1977. (Ontleend aan Li sz 1977). 
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INVENTARISATIE VAN TWEE GROEPEN VAN RECHTSTREEKS VER-
ZEKERDEN. 
Inleiding. 
De term "rechtstreeks verzekerde" wordt gebezigd in de verplichte zieken-
fondsverzekering. Hij duidt daar de verzekerde aan die in een directe 
loonrelatie staat tot de werkgever, of in een directe uitkeringsrelatie tot 
het uitvoeringsorgaan van de wet krachtens welke hij (of zij) uitkeringsge-
rechtigd is . (De belangrijkste groepen waar het in dit laatste geval om 
gaat worden gevormd door degenen die een uitkering ontvangen krachtens 
de werkloosheidswet en de wet werkloosheidvoorziening, de algemene 
weduwen- en wezenwet en de wet op de arbeidsongeschiktheidsverzekering). 
In de vrijwillige ziekenfondsverzekering wordt de term "rechtstreeks ver-
zekerde" echter niet gebruikt. Hij is daar niet van toepassing omdat het 
verzekerd zijn er los staat van enige loon- of uitkeringsrelatie. Toch wordt 
in de tekst van de hoofdstukken VIII, IX en X de term "rechtstreeks ver-
zekerde" ook gebruikt in relatie met de vrijwillige verzekering. Dit is ge-
daan om de vergelijkbaarheid met de rechtstreeks verzekerden uit de ver-
plichte verzekering aan te houden. Het betreft dan de alleenstaande vrij-
willig verzekerde of de vrijwillig verzekerde uit een gezin die in de zieken-
fondsadministratie als eerste met het gezins-verzekeringsnummer wordt 
aangeduid en op grond van de inschrijvingsprocedure geacht wordt de kost-
winner te zijn. 
De samenatelling van twee groepen van rechtstreeks verzekerden. 
Gegevens uit de administratie van Het Centraal Ziekenfonds te Tilburg 
maakten het mogelijk een onderzoek te doen naar het verpleegdagengebruik 
bij enige onderscheiden groepen van rechtstreeks - verplicht en recht-
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streeks - vrijwillig verzekerden. Het ziekenfonds beschikte nl. over een 
onderverdeling van zijn bestand in Zuid- en Midden Oost Brabant naar be-
drijfstak, resp. naar uitkeringsgerechtigdheid, en wel over 1975. De aan-
leiding tot deze onderverdeling was de indruk die bij de directie van het 
ziekenfonds bestond als zou in die streek een opvallend hoog percentage van 
de verplichte verzekerden bestaan uit uitkeringsgerechtigden krachtens de 
WAO*. Het onderzoek hiernaar werd gaandeweg uitgebreid tot een inventa-
risatie van verzekerden-beroepen, resul terend in een verdeling van de 
rechtstreeks verzekerden niet alleen naar uitkeringsgerechtigdheid maar 
ook naar bedrijfstakken. 
Bovengenoemde gegevens maakten het mogelijk te onderzoeken hoeveel 
leden van elk der bedrijfstakken, resp. hoeveel uitkeringsgerechtigden in 
1975 in het ziekenhuis waren opgenomen geweest. Aldus was het mogelijk 
het verpleegdagengebruik bij elk van de bedrijfstakken resp. bij de uitke-
ringsgerechtigden te bepalen en te vergelijken. Dit zou zo een bijdrage 
kunnen leveren aan de verklaring van het verschil in verpleegdagengebruik 
tussen verplicht en vrijwillig ziekenfondsverzekerden. 
De inventarisatie had als peildatum 15 juli 1975 en betrof de bij dit zieken-
fonds aangesloten verzekerden die woonden in Helmond, Mierlo, Someren, 
Asten, Maarheeze, Deurne, Bakel, Gemert, Beek en Donk, Lieshout, 
Aarle-Rixtel, Uden, Veghel, Erp, Boekei, Heeswijk-Dinther en Schijndel. 
Het aantal verzekerden in dit gebied (waarvan 76,4% van de ziekenfondsver-
zekerden was aangesloten bij Het Centraal Ziekenfonds) werd afgeleid van 
de verzekerdenbestanden van de in deze plaatsen gevestigde huisartsen-
praktijken; het valt daarom niet precies samen met het aantal dat binnen 
de grenzen van de genoemde gemeenten woonachtig was. 
In het geding waren 137. 324 verzekerden, waarvan 110.565 in de verplichte-, 
* Uit een onderzoek door het Districtsbureau voor de arbeidsvoorziening 
fn Noord-Brabant bleek later (1978) dat in Zuid-Oost-Brabant 10, 3% van 
de mannelijke afhankelijke beroepsbevolking bestond uit AAW/WAO'ers, 
zijnde het hoogste percentage van heol de provincie. ("Ontwikkelingen op 
de Brabantse arbeidsmarkt in 1978", uitg. Districtsbureau voor de ar-
beidsvoorziening in de provincie Noord-Brabant.) 
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Tabel VIII-1 Verdel ing van de recht s treeks verpl icht verzekerden naar 
bedrijfstakken, r e s p . u i tker ingsgroepen. 
1. A g r a r i s c h e bedrijven 
2. Metaal, e l ec tr . industrie 
3. Bouwnijverheid 
4. Text i e l - indus tr i e 
5. Schoen, l ederwarenindustr ie 
6. D i e n s t e n ( o . a. bank, verzek . w. ) 
7. Hout, meubel industr ie 
8. Chem. industrie 
9. Graf ische industrie 
10. Tabakverwerkende industrie 
11. Meelverwerkende bedrijven 
12. Voedse l + genotmiddelen ind. 




17. Steen, cement - indus tr i e 
18. Rentetrekkers 
1 9 . W . S . W . ' e r s 
20. WW en WWV'ers 
21 . Res t (onbekend) 
Totaal 






















5 1 . 5 9 0 
% 
2 ,7 
1 6 . 3 
1 5 . 2 
6 ,6 
0 , 2 
1 7 . 3 
2 . 3 
1.2 
1.5 
0 . 3 
2 .1 




0 . 6 
0 .7 
9 . 6 
1.7 
5 . 8 
1 .4 
9 9 . 9 
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en 26. 759 in de vrijwillige verzekering. 
Hiervan waren rechtstreeks verzekerd : 
- van de verplicht verzekerden 51. 590 personen, 
- van de vrijwillig verzekerden 8. 751 personen. 
De samenstelling van de groep der rechtstreeks-verplicht verzekerden. 
Tabel VIII-1 geeft de verdeling van de rechtstreeks verplicht verzekerden 
naar bedrijfstakken, resp. uitkeringsgroepen. De nummers 18 en 19 vra-
gen om een toelichting. De zg. "rentetrekkers" zijn personen die een uit-
kering genieten krachtens de WAO of de AWW en die uit dien hoofde via 
het "Aanwijzingsbesluit" verplicht verzekerd zijn. In het ziekenfondsjar-
gon wordt deze groep met de term "rentetrekkers" aangeduid, waarbij 
"rente" de betekenis heeft welke Van Dale beschrijft als "inkomsten uit 
een fonds". De WSW'ers zijn personen die werkzaam zijn krachtens de 
Wet Sociale Werkvoorziening (1967). In hoofdstuk IX wordt op deze twee 
groepen teruggekomen. 
De leeftijdsverdeling van deze groep van rechtstreeks verplicht verzeker-
den was als volgt (tabel VIII-2). 



















Bijlage VIH-1 geeft de leeftijdsverdeling van de rechtstreeks verplicht ver-
zekerden per groep. Van de rentetrekkers zijn 82% 40 jaar of ouder. In de 
groep van de 65 plussers komen 45 rentetrekkers voor. Dit laatste vraagt 
om een verklaring, omdat met het bereiken van (ie 65 jarige leeftijd de 
WAO-uitkering, en daarmee het rentetrekker zijn, op houdt. De reden dat 
deze 45 rentetrekkers nog in de groep van de 65 plussers voorkomen is van ad-
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ministratieve aard ze zijn nog niet als rentetrekker afgeboekt. Hetzelfde 
kan gesteld worden voor de 65 jarige WSW'ers en WW'ers (groepen 19 en 
20). 
De samenstelling van de groep der rechtstreeks -vrijwillig verzekerden. 
Tabel VIII-3 geeft de verdeling van de rechtstreeks vrijwillig verzekerden 
naar een aantal groepen, ten dele beroepsgroepen, zoals die indertijd op 
technische gronden door de administratie van het ziekenfonds werden onder­
scheiden. 
Tabel Ш-3 Verdeling van de rechtstreeks vrijwillig verzekerden naar 
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4 , 9 
23.0 
99.9 
De onder groep 6 bedoelde ambtenaren zijn rijksambtenaren (behalve de 
rijkspolitie-ambtenaren). Deze hebben in tegenstelling tot de ambtenaren 
in dienst van provincies en gemeenten geen eigen ziektekostenverzekering 
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Omdat zij niet onder de werking van de ziektewet vallen (zij hebben nl, 
een eigen ziekengeldregeling) zijn zij niet in de verplichte ziekenfondsver-
zekering, maar aangewezen op de vrijwillige verzekering. 
In tegenstelling tot de rijksambtenaren zijn de onder groep 3 genoemde 
PTT-ambtenaren geen "ambtenaar in de zin van de ambtenarenwet (1929)'. 
Dat zij bij de vrijwillige en niet bij de verplichte ziekenfondsverzekering 
zijn aangesloten vindt zijn oorzaak in het feit dat zij, overeenkomstig de 
rijksambtenaren, een eigen ziekengeldregeling hebben, uit dien hoofde 
niet onder de werking van de ziektewet vallen en derhalve niet verplicht 
verzekerd kunnen zijn. 
De onder groep 4 als "militairen" aangeduide verzekerden zijn echtgenoten 
en kinderen van beroepsmilitairen. Zij zijn via een aparte premieregeling 
bij de vrijwillige ziekenfondsverzekering aangesloten. (De militairen zelf 
vallen onder de competentie van de militaire geneeskundige diensten). 
De onder groep 9 genoemde religieuzen werden apart vernield om de eigen 
plaats die zij in de samenleving innemen en omdat zij in het werkgebied van 
dit ziekenfonds meer dan elders in den lande voorkomen. (Enkele congrega-
ties hebben hun "moederhuis" in het geïnventariseerde gebied : de "zusters 
van Schijndel", de "zusters van Veghel"). 
De groep onder 11 bestaat uit : 
a. verzekerden zonder (regelmatige) werkkring, al dan niet een uitkering 
genietend krachtens de algemene bijstandswet. In dit verband moet de 
regeling voor werklozen genoemd worden. Werklozen zijn verplicht ver-
zekerd zolang zij een uitkering genieten krachtens de werkloosheidswet 
(max. 6 maanden) en de Wet werkloosheidsvoorziening (max. 18 maanden); 
daarna krijgen zij een bijstandsuitkering, zij zijn dan op de vrijwillige 
verzekering aangewezen. 
b. 65 plussers wier inkomen de inkomensgrens van de bejaardenverzekering 
te boven gaat. 
Bij de rechtstreeks verplicht verzekerden was, zoals tabel VII-2 aangeeft,slechts 
29, 0% van het bestand 40 jaar en ouder. De reden van dit betrekkelijk lage 
percentage is het feit, dat van de rechtstreeks verplicht verzekerden slechts 
een zeer klein aantal na de 65-ete verjaardag nog in loondienst-, en dus 
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verplicht verzekerd blijft. Bij de rechtstreeks vrijwillig verzekerden was 
meer dan de helft (51, 6% van het bestand) 40 jaar of ouder. Hiervoor zijn 
twee redenen aan te voeren. De eerste houdt verband met de omstandigheid 
dat velen uit de vrij grote groep der "kleine zelfstandigen" van de vrijwil-
lig verzekerden hun carrière in loondienst zijn begonnen. Zij waren toen, 
in hun jeugdige jaren, dus nog verplicht verzekerd. Pas op (enigszins) 
latere leeftijd zijn zij zelfstandig ondernemer geworden en overgegaan 
naar de vrijwillige verzekering. De tweede reden is dat een betrekkelijk 
groot aantal (7, 7%) rechtstreeks vrijwillig verzekerden tot de groep der 
65 plussers behoorde. Het betreft de verzekerden, die niet bij de bejaar-
denverzekering terecht konden, omdat hun inkomen daarvoor te groot 
was. 
Tabel VIII-4 geeft de leeftijdsverdeling van de rechtstreeks vrijwillig ver-
zekerden. De tabel werd ontleend aan bijlage VIII-2. die de leeftijdsver-
deling vermeldt van elk van de elf groepen uit tabel VIII-3. 



















In 1977 werd uit de verstrekkingenadministratie vastgesteld welke recht­
streeks verzekerden uit bovenvermeld gebied in 1975 in het ziekenhuis wa­
ren opgenomen geweest. (De verstrekking "Ziekenhuisverpleging" werd al 
enige jaren per computer geadministreerd). Daarbij werd onderscheid ge­
maakt tussen de rechtstreeks verplicht- en de rechtstreeks vrijwillig ver­
zekerden. Tevens was het mogelijk met behulp van de inventarisatiegege-
vens de opnemingen te onderscheiden naar de beroeps- en andere groepen 
van verzekerden. De gevonden opnemingsfrequenties worden besproken 
in hoofdstuk IX. Het verpleegdagengebruik komt in hoofdstuk X aan de 
orde. De beschrijving daarvan moet gezien de beschikbare gegevens be­
perkt blijven tot de rechtstreeks verplicht- en vrijwillig'verzekerden als 
gehele groepen. Daarnaast was het mogelijk de groep van de rentetrekkers 
en van de WSW nog nader te bezien. 
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Hoofdstuk IX. 
DE OPNEMINGSFREQUENTIES BIJ EEN GROEP VAN RECHTSTREEKS 
VERPLICHTEN "RECHTSTREEKS"VRIJWILLIG VERZEKERDEN. 1975. 
Opmerking vooraf. 
In het voorgaande hoofdstuk werd een bestand van rechtstreeks verplicht, 
resp. rechtstreeks vrijwillig verzekerden beschreven aan de hand van 
een aantal met name genoemde groepen van verzekerden waaruit ze waren 
samengesteld. Deze groepen, uiteenlopend van aard, worden hierna een-
voudigheidshalve als "beroepsgroepen" aangeduid. 
De opnemingsfrequenties. 
Van de 51. 590 rechtstreeks verplicht verzekerden (hoofdstuk VIII) werden 
er in 1975 4.588 een- of meermalen opgenomen. Het totaal aantal opne-
mingen was 5. 553. De opnemingsfrequentie was derhalve 107. 6. 
Van de 8. 751 rechtstreeks vrijwillig verzekerden werden er in 1975 701 
eens of meermalen opgenomen. Het totaal aantal opnemingen was 865. De 
opnemingsfrequentie was derhalve 98. 8. 
De vraag rijst hoe het verschil te verklaren in opnemingsfrequentie tus-
sen de verplicht en vrijwillig verzekerden. In dit verband moet worden 
opgemerkt dat alle verzekerden, verplicht of vrijwillig, recht hadden op 
dezelfde verstrekkingen, die op dezelfde wijze*, volgens dezelfde over 
eenkomsten, werden vergoed. Op dit terrein kan de verklaring dus niet 
gelegen zijn. Zij moet gezocht worden (1) in een verschil in demogra-
fische opbouw, en (2) in overige factoren. Wat punt (1) betreft moet wor-
den opgemerkt dat er geen gegevens beschikbaar waren over de geslachts-
opbouw van de bestanden. Deze moet dus buiten beschouwing blijven. In 
de volgende paragrafen wordt eerst het verschil in opnemingsfrequentie 
in relatie met de leeftijdsopbouw besproken. Vervolgens komt het punt 
* Uitgezonderd de niet-specialistische verloskundige hulp. 
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"overige factoren" aan de orde. Dit laatste komt in het gegeven bestek 
neer op de opnemingsfrequentie in relatie met de beroepsgroepen. 
De opnemingsfrequenties en de leeftijdsopbouw. 
De vraag in hoeverre het verschil in opnemingsfrequentie verklaard kan 
worden uit het verschil in leeftijdsopbouw kan beantwoord worden door 
het laatst genoemde verschil uit te schakelen. Dit wordt bereikt door 
beide bestanden een gelijke leeftijdsopbouw te geven. In de onderhavige 
tekst is dit gedaan door het vrijwillig verzekerdenbestand een procentu­
ele leeftijdsopbouw te geven gelijk aan die van het bestand der verplicht 
verzekerden. De tabellen IX-1 en IX-2, ontleend aan bijlage IX-1. ver­
schaffen de nodige gegevens. De uitvoering van de berekening wordt ge­
geven in bijlage IX-2. 
Tabel IX-1 Rechtstreeks verplicht en -vrijwillig verzekerden : opne­






















en vrijwillig verzekerden 
. : procen­
tuele leeftijdsverdeling ^яп de bestanden. (Ontleend aan 
bijlage IX-1). 











η = 51.590 
n = 8.751 
Het resultaat van de berekening is een opnemingsfrequentie bij de vrij­
willig verzekerden van 85. 0. Los van de invloed van het verschil in leef­
tijdsopbouw was het verschil in opnemingsfrequentie tussen de twee be-
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standen due 107, 6 - 85, 0 = 22, 6. Het werkelijk verschil was 107, 6 - 98, 8 
= 8, 8. Door de oudere leeftijdsopbouw van het vrijwillig verzekerdenbe­
stand werd het verschil met 13, 8 opnemingen verkleind. 
In tabel IX-1 is te zien dat in elke leeftijdsgroep de opnemingsfrequentie 
bij de verplicht verzekerden hoger was dan bij de vrijwillig verzekerde 
leeftijdgenoten. De oorzaak daarvan ligt bij factoren zoals sociaal en 
ecologisch milieu, levensstijl, werkomstandigheden en opleiding. Hier 
is de wisselwerking in het geding tussen de mens en zijn omgeving. Ζ ijn 
gezondheid is daar in hoge mate bij betrokken. 
De opnemingsfrequenties en de beroepsgroepen. 
Elke beroepsgroep heeft al naar gelang haar omvang en opnemingsfre­
quentie haar eigen rol gespeeld in de opbouw van de opnemingsfrequentie 
van het gehele bestand : tabel IX-3 en IX-4. Elke groep levert zo ook 
haar eigen bijdrage aan de verklaring van het verschil in opnemingefre­
quentie tussen de twee verzekerdenbestanden die hier in het geding zijn. 
Bij de verplicht verzekerden zijn in dit verband twee groepen aan te wij­
zen die een bijzondere betekenis hebben : de rentetrekkers en de WSW'ers. 
Zij komen hieronder aan de orde. 
Tabel IX-3 laat zien dat de hoogste opnemingsfrequentie bij de recht­
streeks verplicht verzekerden die was bij de rentetrekkers (9, 6% van 
het bestand). Met een opnemingsfrequentie van 222, 8 kwam 19, 9% van de 
opnemingen voor hun rekening. 
De grote meerderheid van de rentetrekkers (naar schatting ongeveer 80%) 
bestond uit uitkeringsgerechtigden van de WAO. Deze-.wet, een verleng­
stuk van de ziektewet, heeft ten doel loontrekkenden tot 65 jaar te ver­
zekeren tegen de geldelijke gevolgen van arbeidsongeschiktheid, wanneer 
deze langer duurt dan 52 weken. De WAO'ers zijn dus personen die als 
gevolg van een ziekte, een gebrek of een ongeval al minstens een jaar niet 
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Tabel IX-3 Rechts treeke verpl icht verzekerden : aantal verzekerden , 
aantal opnemingen en opnemingsfrequenties per b e r o e p s -
groep. 
1 A g r a r i s c h bedrijf 
2. Metaal, e l ec tr . ind. 
3. Bouwnijverheid 
4. Text ie l industr ie 
5. Schoen, lederw. ind. 
6. Dieneten 
7. Hout, meubelind. 
8. Chem. industrie 
9. Graf ische industrie 
10. Tabakverw. industrie 
11. Meelverw. bedr. 
12. Voed+genotm ind. 
13. Detai lh +amb. 
14. Havenbedr ij ven 
15. Vervoer 
16. Horeca 
17. Steen, Cement 
18. Rentetrekkers 
19. W. S. W. 'ere 
20. WW enWWV'ers 
















































5 . 5 5 3 
opn.freq. 
123. 1 
7 7 , 4 
79, 3 
142 .6 
8 2 . 0 




2 7 , 0 
6 3 , 6 
5 4 . 2 
181 ,8 
105. 3 
9 5 , 4 
7 1 , 0 
126, 3 
2 2 2 , 8 
1 4 1 , 4 
9 5 , 2 
9 2 . 7 
107, 6 
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Tabel IX-4 Recht s t reeks vrijwil l ig verzekerden : aantal verzekerden , 
aantal opnemingen en opnemingsfrequentie per beroepsgroep . 
1. A g r a r i s c h bedrijf 
2. Middenst. , kl. 
zelfstanddigen 
3. PTT-ambtenaren 
4. Mil i tairen 
5. Onderwijzers 
6. Overige ambten. 
7. Studeren, hulp in 
de huishouding 
8. Invaliden 
9. Re l ig ieuzen 
10. Weduwen, weduwn. 















2 . 0 1 2 
8. 751 
aantal op-
















8 0 , 0 
101 ,9 
2 , 4 
116 ,4 
128, 1 
3 4 , 9 
183 ,9 
3 7 8 , 2 
1 4 , 0 
1 4 2 , 6 
9 8 , 8 
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meer ten volle arbeidsgeschikt zijn. Uit dien hoofde vallen zij niet meer 
onder de werking van de ziektewet. Toch zijn zij verplicht verzekerd, en 
wel omdat zij onder de werking van het zg. "aanwijzingsbesluit" vallen. 
Uit het bovenstaande wordt duidelijk dat veel WAO'ers geneeskundig als 
chronische patiënten te beschouwen zijn. 
Met een onderverdeling tussen wel- en niet-rentetrekkers, zijn in 
bijlage IX-3 de aantallen rentetrekkers en hun opnemingen per leeftijds-
groep vermeld, naast die van de overige rechtstreeks verplicht verzeker-
den. Aangezien 97, 8% van de rentetrekkers binnen de leeftijdsgroepen van 
20-64 jaar vielen, werden in de bijlage de gegevens beperkt tot die van 
de 20-39 en van de 40-64 jarigen. In tabel IX-5 (ontleend aan bijlage 
IX-3) zijn onder elkaar gezet de opnemingsfrequenties van de rechtstreeks 
verplicht verzekerden met en zonder het aandeel van de rentetrekkers. 
Tabel IX-5 Rechtstreeks verplicht verzekerden : opnemingsfrequenties 












De tabel laat zien in welke mate de opnemingsfrequentie van de recht-
streeks verplicht verzekerden werd verhoogd door de aanwezigheid van 
de rentetrekkers in het bestand. 
De WSW'ers zijn personen onder de 65 jaar, die tot werken in staat zijn, 
maar die er ten gevolge van lichamelijke of geestelijke tekortkomingen 
niet in slagen arbeid te verkrijgen. De Wet Sociale Werkvoorziening (1967) 
heeft tot doel deze personen aangepaste werkgelegenheid te verschaffen. 
Zij zijn in loondienst, vallen dus onder de werking van de ziektewet en 
zijn derhalve verplicht verzekerd. Ofschoon hun aandeel in het bestand 
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van de recht s t reeks verpl icht verzekerden gering i s (1 , 7%), evenals hun 
aandeel in het aantal opnemingen (2, 2%), wordt de groep hier apart g e -
noemd wegens de bijzondere samenste l l ing ervan in soc iaa l opzicht. 
Tabel IX-6 geeft hun opnemingsfrequentie per leef t i jdsgroep. 
Tabel IX-6 W S W e r s : aantal len verzekerden en opnemingen, met de 
opnemingsfrequent ies , per leef t i jdsgroep. 
aant. v e r z . 
aant. opnem 
opn. freq. 












1 4 3 , 2 








In tegenste l l ing tot de a lgemene gang van zaken nam bij deze groep v e r -
zekerden de opnemingsfrequentie af naar mate er van een oudere leeftijd 
sprake was . Een verklaring daarvoor zou kunnen zijn dat de aandoeningen 
bij de oudere lee f t i jdsgroepen in een m e e r stat ionaire toestand zouden zijn 
gekomen, terwij l die bij de jongeren nog in een act ieve fase verkeerden en 
uit dien hoofde m e e r aanleiding gaven tot kl inische act iv i te i ten. 
Voor de re lat ief hoge opnemingsfrequenties bij de rentetrekkers en de 
W S W e r s i s een verklaring te vinden in de over het a l g e m e e n minder goede 
gezondheidstoestand van deze verzekerden . 
E r i s op dit punt geen informatie voorhanden. Wij beschikken in ons 
land niet over s tat i s t ieken betreffende het ziekenhuis gebruik in r e l a t i e met 
beroepsgroepen* . De z iektec i j fers uit de s tat i s t ieken van de b e d r i j f s v e r e -
nigingen zijn onbruikbaar om er conc lus i e s uit te trekken aangaande het 
z iekenhuis gebruik per bedrijfstak. (Zie ook Draa i sma en Smulders , 1975; 
en Phi l ipsen , 1966). Ook over de s ter f tec i j fers per soc ia l e k l a s s e , laat 
* Vanaf 1977 wordt door de SMR de beroepsgroep der patiënten niet m e e r 
vas tge legd omdat wegens het hoge percentage "onbekend" de waarde ervan 
gering werd geacht. (Diagnose s tat is t iek z iekenhuizen, 1976). 
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staan per beroepsgroep, zijn. in Nederland geen gegevens voorhanden 
(Van Poppel, 1978). 
Voor wat betreft de cijfers in de tabellen IX-3 en IX-4 zijn nog wel enige 
aantekeningen te maken. De verzekerden uit de bedrijfstak "detailhandel" 
bv. hadden een zeer hoge opnemingsfrequentie. Dit is wellicht te verklaren 
uit het feit dat in deze bedrijfstak betrekkelijk veel vrouwen werken. (62% 
van de tot uitkering gekomen ziektegevallen in 1975 betroffen vrouwen). 
(Jaarverslag Detam, 1975). De betrekkelijk hoge opnemingsfrequentie bij 
verzekerden uit de textielindustrie zou misschien verband kunnen houden 
met de ongunstige conjunctuur in deze bedrijfstak. 
De vraag is ook waarom sommige beroepsgroepen een duidelijk lage opne-
mingsfrequentie lieten zien. Hebben we in deze gevallen met een "gezond 
beroep" te maken ? Trekken deze beroepen in het bijzonder zeer gezonde 
mensen aan ? Of melden ze zich minder gauw ziek ? 
Binnen de beroepsgroep van het agrarisch bedrijf hadden de verplicht ver-
zekerden een betrekkelijk hoge en de vrijwillig verzekerden een betrek-
kelijk lage opnemingsfrequentie. (Dit gold voor elke leeftijdsgroep). Ver-
richten de eersten zwaardere werkzaamheden dan de laatsten, en onder 
kwetsbaarder omstandigheden ? Of laat de verplicht verzekerde-, dus in 
loondienst werkende agrariër zich gemakkelijker opnemen dan de vrijwil-
lig verzekerde die zijn eigen baas is ? Als dit laatste het geval is zegt dat 
iets over de elasticiteit van de opnemingsindicatie. 
Het geheel overziende moet geconstateerd worden dat los van het effect 
van een verschillende leeftijdsopbouw, de opnemingsfrequentie bij de 
rechtstreeks verplicht verzekerden 22, 6 hoger was dan die bij de vrij-
willig verzekerden. Om dit verschil te verklaren kunnen de factor "dienst-
verlener" en ook de factor "verzekeringssoort" buiten beschouwing blij-
ven. Over blijven : het gedrag van de verzekerden, hun constitutie, hun 
levens- en werkomstandigheden, c. q. hun beroepsgroep. Wat de beroeps-
groepen-samenstelling betreft zijn de beide bestanden die in het spel zijn 
onvergelijkbare grootheden. Aangetekend moet worden dat een groep als 
die van de rentetrekkers ten aanzien van de noodzaak tot ziekenhuisopne-




HET VERPLEEGDAGENGEBRUIK BIJ EEN GROEP RECHTSTREEKS 
VERPLICHT EN "RECHTSTREEKS" VRIJWILLIG VERZEKERDEN. 
A leemeen. 
Het v e r s c h i l in opnemingsfrequentie t u s s e n de bestanden van de recht­
s t r e e k s verpl icht - en r e c h t s t r e e k s vri jwil l ig verzekerden werd in hoofd­
stuk IX besproken. Aan de orde i s nog het v e r s c h i l in verp leegdagenge-
bruik. Dit zal worden bez ien in re lat ie met de leeftijdsopbouw en met de 
erbij betrokken s p e c i a l i s m e n . Dit laatste ook gez ien de samenhang t u s s e n 
de leeftijdsopbouw van een bestand en de verdel ing van de verpleegdagen 
over de s p e c i a l i s m e n . 
D o o r d e 5L590 r e c h t s t r e e k s verpl icht verzekerden werden in 1975 9 1 . 5 2 0 
verpleegdagen gebruikt, waarvan 30. 893 (33,8%) door herha lers*. De v e r -
pleegduur was 16,5 dagen (bij 5 . 5 5 3 opnemingen). Het verp leegdagenge-
bruik en de opnemingsfrequentie waren resp . 1774 en 107, 6. Tabel X- l . 
Door de 8L751 r e c h t s t r e e k s vrijwill ig verzekerden werden in 1975 1 6 . 4 0 2 
verp leegdagen gebruikt, waarvan 5 . 7 4 3 (35, 0%) door herha lers .De v e r -
pleegduur was 19, 0 dagen (bij 865 opnemingen). Het verpleegdagengebruik 
en de opnemingsfrequentie waren resp . 1. 874 en 98, 8. Tabel X- l . 
Tabel X-l Rechts t reeks verpl icht en - vri jwil l ig verzekerden ; opn. f re­












* Voor de betekenis van de t e r m " h e r h a l e r s " z ie de l i jst van begrippen. 
170 
De vrijwillig verzekerden hadden een groter verpleegdagengebruik, 
ondanks een lagere opnemingsfrequentie, dus dank zij de langere ver-
pleegduur. Een toestand die waarschijnlijk grotendeels te verklaren is 
uit de oudere leeftijdsopbouw van hun bestand. In de volgende paragraaf 
wordt dit uitgewerkt. 
Het verschi l in verpleegdaeengebruik en de leeftijdsopbouw. 
De invloed van het verschil in leeftijdsopbouw op het verschil in verpleeg-
dagengebruik is uit te schakelen door beide bestanden een gelijke procen-
tuele leeftijdsopbouw te geven. In het voorgaande hoofdstuk werd dit ge-
daan met betrekking tot het verschil in opnemingsfrequentie. Het bestand 
van de vrijwillig verzekerden werd daar de samenstelling gegeven van dat 
der verplicht verzekerden (bijlage IX-2). Dezelfde methodiek is toege-
past ten aanzien van het verpleegdagengebruik. De gegevens die voor de 
berekening nodig zijn, staan vermeld in bijlage IX-1. De leeftijdsopbouw 
van de twee bestanden is gegeven in tabel IX-2. De onderstaande tabel 
geeft het verpleegdagengebruik bij de twee bestanden per leeftijdsgroep. 
Tabel X-Z Rechtstreeks verplicht en - vrijwillig verzekerden : ver-















Het resultaat van de berekening is een verpleegdagengebruik van 1485. 
Los van de invloed van het verschil in leeftijdsopbouw was het verpleeg-
dagengebruik bij de vrijwillig verzekerden dus 289 kleiner dan bij de ver-
plicht verzekerden. Door de oudere leeftijdsopbouw werden aan het ver-
pleegdagengebruik bij de vrijwillig verzekerden 389 dagen toegevoegd, 
waardoor het 100 groter werd dan dat bij de verplicht verzekerden. 
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De invloed van de oudere leeftijdsopbouw op het verpleegdagengebruik bij 
de vrijwillig verzekerden is ook af te lezen uit de verdeling van het ver-
pleegdagengebruik over de specialismen. In bijlage X-2 (opnemingsfre-
quentie, verpleegduur en verpleegdagengebruik per specialisme) is te 
zien dat bij de vrijwillig verzekerden het verpleegdagengebruik voor de 
specialismen oogheelkunde, zenuw- en zielsziekten en inwendige genees-
kunde groter is dan bij de verplicht verzekerden. Voornamelijk door de-
ze drie specialismen werd het totale verpleegdagengebruik 100 groter. 
Wordt de vergelijking tussen de verplicht- en vrijwillig verzekerden ten 
aanzien van de verpleegdagen-verdeling over de specialismen per leef-
tijdsgroep uitgevoerd, dan komen de verhoudingen echter anders te liggen. 
Het verpleegdagengebruik per specialisme, per leeftijdsgroep. 
In tabel X-2 is te zien dat bij de verplicht verzekerden het verpleegdagen-
gebruik in elke leeftijdsgroep groter was dan dat bij de vrijwillig verze-
kerden. Het lijkt van belang te weten of dit groter verpleegdagengebruik 
aan enig specialisme in het bijzonder moet worden toegeschreven, dan 
wel of alle specialismen er aan hebben bijgedragen. Om dit na te gaan 
zijn in bijlage X-3 de absolute aantallen opnemingen en verpleegdagen 
per specialisme, en per leeftijdsgroep naast elkaar gezet. Het overzicht 
toont bij de 16-19 jarige vrijwillig verzekerden en bij de groep 65 plussers 
van de verplicht verzekerden zodanig kleine aantallen, dat zij een behoor-
lijke vergelijkbaarheid in de weg staan. Daarom werd de uitwerking van 
deze absolute cijfers beperkt tot de twee middelste leeftijdsgroepen. Zij 
omvatten voor elk van de twee bestanden meer dan 85% van de verzeker-
den, alsook van de opnemingen en de verpleegdagen. De aan het over-
zicht van bijlage X-3 ontleende opnemingsfrequenties, verpleegduur en 
verpleegdagengebruik bij de 20-tot 39 jarigen worden gegeven in bijlage 
X-4. die bij de 40 tot 64 jarigen in bijlage X-5. Bij de bespreking blijven 
de categorieën "huidziekten" en "diverse" buiten beschouwing wegene de 
kleine aantallen die daar in het spel zijn. 
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In het overzicht betreffende de 20-39 jarigen ie te zien dat de vrijwillig 
verzekerden over het algemeen per specialisme minder vaak en voor een 
kortere αμυτ werden opgenomen. Alleen bij zenuw- en zielsziekten was 
hun opnemingsfrequentie hoger en hun verpleegduur langer. Ook bij in­
wendige geneeskunde was hun verpleegduur langer; door de veel lagere 
opnemingsfrequentie was echter het verpleegdagengebruik nog betrekke­
lijk ver onder dat bij de verplicht verzekerden. 
In het overzicht betreffende de 40-64 jarigen is te zien dat de opnemings­
frequentie en de verpleegduur voor de meerderheid der specialismen bij 
de vrijwillig verzekerden lager waren. Bij uitstek voor oogheelkunde, 
maar ook voor chirurgie werden echter relatief meer vrijwillig verze­
kerden opgenomen, en voor langere duur, dan bij de verplicht verzeker­
den het geval was. 
Geconcludeerd kan worden dat in beide leeftijdsgroepen de verplicht ver­
zekerden een duidelijk groter verpleegdagengebruik hadden, en dat dit 
moet worden toegeschreven aan een hogere opnemingsfrequentie. Verder 
kan geconcludeerd worden dat bij de 20-39 jarige verplicht verzekerden 
alle specialismen op een na, en bij de 40-64 jarige alle specialismen op 
twee na een groter verpleegdagengebruik hadden. De grotere "zieken-
huismorbiditeit" bij de verplicht verzekerden beperkte zich niet tot een 
enkel specialisme maar betrof de meeste der specialismen. 
Meer inzicht in het verschil in verpleegdagengebruik tussen de recht­
streeks verplicht en rechtstreeks vrijwillig verzekerden wordt tot op 
zekere hoogte bereikt door een vergelijking van de beroepsgroepen ten 
aanzien van hun verpleegdagengebruik per specialisme. Informatie daar­
over stond slechts ter beschikking over de groep der rentetrekkers en de 
WSWers. In de volgende paragraaf wordt daar op in gegaan. 
De rentetrekkers en de niet-rentetrekkers. 
In het vorige hoofdstuk werd vastgesteld dat van alle groepen van recht­
streeks verplicht verzekerden die van de rentetrekkers de hoogste opne­
mingsfrequentie had. Met het oog daarop worden hieronder de gegevens 
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van deze groep vergeleken met die van de overige rechtstreeks verplicht 
verzekerden, eenvoudigheidshalve de niet-rentetrekkers genoemd. 
De 4.965 rentetrekkers gebruikten in 1975 25.240 verpleegdagen, waarvan 
9. 038 (35, 8%) bij herhalers. De verpleegduur was 22, 8 dagen (bij 1. 106 
opnemingen). Het verpleegdagengebruik en de opnemingsfrequentie waren 
resp. 5. 084 en 222, 8. 
De 46. 625 niet-rentetrekkers gebruikten in 1975 66. 280 verpleegdagen, 
waarvan 21.855 (33,0%) bij herhalers. De verpleegduur was 14,9 dagen 
(bij 4.447 opnemingen). Het verpleegdagengebruik en de opnemingsfre-
quentie waren resp. 1.422 en 95,4. 
Tabel X-3 geeft een overzicht van de belangrijkste gegevens betreffende 
het ziekenhuisgebruik van deze twee groepen van rechtstreeks verplicht 
verzekerden. 
Tabel X-3 Rechtstreeks verplicht verzekerden : opnemingsfrequentie, 
verpleegduur en verpleegdagengebruik bij de rentetrekkers 









verpl. dg, gebruik 
1.422 
5.084 
Het relatief zeer groot verpleegdagengebruik bij de rentetrekkers hangt 
samen met het feit dat meer dan 60% van hun bestand ouder was dan 40 
jaar. Ook bij de jongere groep van rentetrekkers was het verpleegdagen-
gebruik echter zeer hoog, zoals getoond wordt in tabel X-4 (de in de tabel 
vermelde leeftijdsgroepen omvatten 97, 8% van de rentetrekkers). 
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Tabel X-4 Rechtstreeks verplicht verzekerden : verpleegdagengebruik 
bij de rentetrekkers ende niet-rentetrekkers per leeftijds­









Het blijkt dus dat de rentetrekkers in elk der leeftijdsgroepen een relatief 
zeer veel groter verpleegdagengebruik hadden dan de andere rechtstreeks 
verplicht verzekerden. Hun groep vormde 9, 6% van het aantal rechtstreeks 
verplicht verzekerden; 27, 5% van de verpleegdagen bij deze verzekerden 
kwam voor hun rekening. 
De mate waarin elk der specialismen daarbij betrokken was is af te lezen 
in bijlage X-6, die de absolute aantallen geeft van de opnemingen en de 
verpleegdagen per specialisme bij de rentetrekkers en de niet-rentetrek­
kers. Hun opnemingsfrequenties en verpleegdagengebruik per specialisme 
worden gegeven in bijlage X-7. Om de daarin opgestelde vergelijking tus­
sen de rentetrekkers en de niet-rentetrekkers behoorlijk te kunnen inter­
preteren is het nodig het vrij groot verschil voor ogen te houden tussen de 
leeftijdsopbouw van beide groepen : tabel X-5. 
Tabel X-5 Rentetrekkers en niet-rentetrekkers : procentuele leeftijds­













0, 3 η = 
0, 9 η = 
46.625 
4.965. 
Het overzicht in bijlage X-7 laat zien dat in vergelijking met de niet-ren­
tetrekkers, de rentetrekkers bij alle specialismen een langere verpleeg-
duur, en bij alle specialismen behalve kno en verloskunde-gynaecologie 
een hogere opnemingsfrequentie hadden. (Vanwege de kleine aantallen 
moeten de rubrieken huidziekten en "diversen" buiten beâchouwing blijven). 
De lagere opnemingsfrequentie bij de twee laatstgenoemde specialismen 
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houdt verband met de oudere leeftijdsopbouw van het rentetrekkersbe-
stand. 
Het is van belang ook vergelijkbare leeftijdsgroepen te bezien. 
In dit verband geeft bijlage X-9 een vergelijking van de leeftijdsgroepen 
van 40-64 jaar bij resp. de rentetrekkers en de niet-rentetrekkers. De 
vergelijking beperkt zich tot deze groep omdat zij 81% van de rentetrek-
kers omvat en omdat de aantallen per specialisme bij de andere leeftijds-
groepen erg klein zijn. Het overzicht laat zien dat de rentetrekkers bij alle 
specialismen behalve kno een veel groter verpleegdagengebruik hadden, 
en ook dat het verschil in verpleegdagengebruilotussen rentetrekkers en 
niet-rentetrekkers, bij zenuw- en zielsziekten en in het bijzonder bij in-
wendige geneeskunde buitengewoon groot was. Dit laatste als gevolg van 
een beduidend hogere opnemingsfrequentie. Het zoveel groter verpleeg-
dagengebruik bij de rentetrekkers van deze leeftijdsgroep moet vooral 
worden toegeschreven aan de relatief zeer hoge opnemingsfrequenties 
bij de twee specialismen met de langste verpleegduur. 
Bij de 51. 590 rechtstreeks verplicht verzekerden werden voor de specia-
lismen zenuw- en zielsziekten en inwendige geneeskunde resp. 22. 509 
en 24. 310 verpleegdagen gebruikt (bijlage X- l ) . Door het grote verpleeg-
dagengebruik voor deze specialismen bij de 4. 965 rentetrekkers kwamen 
resp. 33, 7% en 43, 6% van de genoemde aantallen voor rekening van de 
rentetrekkers. 
De WSW'ers. 
Een andere beroepsgroep uit het bestand der rechtstreeks verplicht ver-
zekerden waarover verpleegdagengegevens ter beschikking stonden was 
die van de WSW'ers. 
De 877 WSW'ers gebruikten in 1975 4. 280 verpleegdagen, waarvan 2. 251 
(52, 6%) bij herhalers. Hun verpleegduur was 34, 5 dagen (bij 124 opne-
mingen). Het verpleegdagengebruik en de opnemingsfrequentie waren 
resp. 4. 880 en 141,4. 
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Tabel Χ-6 geeft de procentuele verdeling van de verzekerden en de verpleeg-
dagen over de leeftijdsgroepen, alsmede het verpleegdagengebruik per leef­
tijdsgroep. 
Tabel X-6 WSW'ers : procentuele verdeling лят de verzekerden 
en hun verpleegdagen over de leeftijdsgroepen; het ver­
pleegdagengebruik per leeftijdsgroep. 
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De tabel toont dat er een groot verpleegdagengebruik was bij elke leef­
tijdsgroep. 
De betrekkelijk kleine aantallen die in het geding zijn lenen zich niet voor 
een uitsplitsing naar specialismen per leeftijdsgroep. Daarom wordt in 
tabelX-7 een uitsplitsing van het verpleegdagengebruik naar specialismen 
gegeven betreffende het gehele WSW-ers bestand. Ter vergelijking zijn 
in tabelX-7»-evene opgenomen de gegevens betreffende resp. de rentetrek­
kers en de rechtstreeks verplicht verzekerden minus de twee eerder ge­
noemde groepen. (Deze laatste categorie wordt als "overigen" aangeduid) 
De desbetreffende absolute aantallen zijn vermeld in de bijlagen X-6 en X-10. 
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Tabel X-7 Rechtstreeks verplicht verzekerden : verpleegdagengebruik per 
epecialisme bij de WSW'ers, de rentetrekkers en de overige 
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Ten aanzien van de WSW'ers laat de tabel z ien dat bij deze groep het v e r ­
pleegdagengebruik bij het s p e c i a l i s m e zenuw- en z i e l s z i e k t e n buitengewoon 
groot was. D e z e groep (1 , 7% van het bestand der rechts t reeks verpl icht 




SAMENVATTING EN NABESCHOUWING. 
De literatuur maakt melding van verschillen in het gebruik van gezond-
heidsdiensten tussen groepen van verzekerden. Ze treden op in het eerste 
echelon, in de verwijzingen naar de specialisten en in het gebruik van ver-
pleegdagen. 
In deze studie werden de verschillen in het verpleegdagengebruik onder-
zocht. Het eerste echelon en de poliklinische specialistische hulp bleven 
buiten beschouwing. Daarnaast werd een onderzoek gedaan naar het ver-
pleegdagengebruik bij een aantal naar "beroepsgroepen" onderverdeelde 
verplicht en vrijwillig ziekenfondsverzekerden in Zuid- en Midden-Oost-
Brabant. De volgende verschijnselen werden waargenomen; er werden 
enige verklaringen voor gevonden. 
De verschillen in verpleegdaeengebruik bij verschillend verzekerden. 
Bij de ziekenfondsverzekerden is de opnemingsfrequentie hoger dan bij de 
particulier verzekerden; ook is hun verpleegduur langer; daardoor is het 
verpleegdagengebruik bij de eersten groter dan bij de laatsten. 
De wettelijk ziekenfondsverzekerden hebben een duidelijk hogere opnemings-
frequentie dan de vrijwillig ziekenfondsverzekerden; er is weinig verschil 
in verpleegduur; het verpleegdagengebruik is daardoor groter bij de wet-
telijk dan bij de vrijwillig ziekenfondsverzekerden. (Als het verpleegda-
gengebruik bij de vrijwillig verzekerden op 100% wordt gesteld, is het bij 
de wettelijk verzekerde mannen en vrouwen resp. 112% en 108%; cijfers 
ontleend aan tabel VII-8). 
De tweede-klasse verzekerde particulieren hebben een beduidend hogere 
opnemingsfrequentie dan de derde-klasse verzekerden; zij hebben boven-
dien een aanzienlijk langere verpleegduur; daardoor is het verpleegdagen-
gebruik bij hen veel groter dan bij de derde klasse. (Als het verpleegda-
gengebruik bij de derde klasse verzekerden op 100% wordt gesteld, is het 
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bij de tweede klasse mannen en vrouwen resp. 158% en 176%; cijfers ont-
leend aan tabel VII-2). 
De verschillen in verpleegdagengebruik tussen leeftijds- en geslachts-
groepen. 
Er is een groot verschil in opnemingsfrequentie en verpleegduur tussen 
de leeftijds- en geslachtsgroepen. De opnemingsfrequentie is verreweg 
het hoogst bij de 0-jarigen; zij is het laagst bij de 10-15 jarigen en is 
vanaf de groep der 16-19 jarigen, over het algemeen in toenemende mate, 
weer hoger. De verpleegduur is het kortst bij de 1-9 jarigen; hij neemt 
bij de daarop volgende leeftijdsgroepen gestadig toe en is het langst bij 
de 65 plussers. 
Op grond van dit beloop van de opnemingsfrequenties en de verpleegduur 
bij de onderscheiden leeftijdsgroepen is ook het verpleegdagengebruik per 
leeftijdsgroep verschillend. Het is verreweg het grootst bij de O-jarigen; 
het is het kleinst bij de 10-15 jarigen; het neemt bij de daaropvolgen-
de leeftijdsgroepen met de leeftijd toe. 
Het verpleegdagengebruik is bij de vrouwen groter dan bij de mannen. Dit 
komt door de hogere opnemingsfrequentie; de verpleegduur is korter. De 
hogere opnemingsfrequentie bij de vrouwen is er dankzij een hogere op-
nemingsfrequentie bij de 20-50 jarigen en ondanks een lagere bij de leef-
tijdsgroepen daaronder en daarboven. 
In de bovenbeschreven verschijnselen ligt een verklaringsmogelijkheid 
voor de eerder genoemde verschillen in het verpleegdagengebruik tussen 
de onderscheiden bestanden. Onderzocht werden in dit verband de wette-
lijk en vrijwillig verzekerdenbestanden van de ziekenfondsverzekering 
(1977) en de door het "Kloz informatiesysteem gezondheidszorg" (Kisg) 
geregistreerde tweede- en derde klasse particulier verzekerdenbestanden 
(1976). 
De bestanden van de ziekenfondsverzekering en van de derde klasse par-
ticuliere verzekering zijn opgebouwd uit alle leeftijdsgroepen. Het be-
stand van de ziekenfondsverzekering voor bejaarden, onderdeel van de 
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wettelijke ziekenfondsverzekering, bestaat echter voor ongeveer 93% uit 
65 plussers. Het bestand van de tweede klasse particulier verzekerden 
bevat geen 0-15 jarigen. 
Het boven geschilderde grondpatroon van het verpleegdagengebruik in 
relatie met de leeftijds- en geslachtsgroepen is bij de ziekenfonds- en 
particulier verzekerden hetzelfde. 
De betekenis van het zeer grote verpleegdagengebruik bij de O-jarigen 
voor het verpleegdagengebruik van de onderzochte bestanden is beperkt 
omdat de omvang van deze leeftijdsgroep klein was. (O-jarigen in de z ie -
kenfondsverzekering, 1977 : 1, 2% van het bestand, ca. 5% van de ver-
pleegdagen). 
Bij de 65 plussers van de ziekenfonds- en de derde klasse particulier 
verzekerden is het verpleegdagengebruik meer dan tweemaal zo groot als 
het gemiddelde van alle leeftijdsgroepen. Door dit grote verpleegdagenge-
bruik en door de betrekkelijk grote omvang is de groep van de 65 plus-
sers van grote betekenis voor het verpleegdagengebruik bij het bestand. 
(65 plussers in de wettelijke en vrijwillige ziekenfondsverzekering, 1977: 
12, 3% van het bestand, ca. 30% van de verpleegdagen). In dit verband is 
het van belang dat het bestand van de wettelijk ziekenfondsverzekerden 
procentueel beduidend meer 65 plussers had (in 1977, en ook thans nog 
heeft) dan het vrijwillig verzekerdenbestand, en dat dit laatste procentu-
eel meer 65 plussers had dan het bestand van de derde klasse particulier 
verzekerden. 
Omdat de tweede klasse particuliere verzekering geen 0-15 jarigen in 
haar bestand heeft, heeft zij een aanzienlijk oudere leeftijdsopbouw en 
uit dien hoofde een groter verpleegdagengebruik dan de derde klasse 
verzekering. 
Wegens het groter verpleegdagengebruik bij de vrouwen ten opzichte van 
de mannen is de man/vrouw-verhouding in een bestand van betekenis voor 
het verpleegdagengebruik bij dat bestand. Het vrijwillig verzekerdenbe-
stand heeft een groter percentage vrouwen dan het bestand van de wette-
lijk verzekerden (in 1977 resp. 53,4 en 51, 1). Dit heeft een vergroten-
de invloed op het verpleegdagengebruik bij de vrijwillig verzekerden in 
vergelijking met dat bij de wettelijk verzekerden. In het onderzochte 
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Kisg bestand wae het percentage vrouwen bij de tweede en derde 
klasse verzekerden resp. 50, 5 en 47, 0. Hierdoor was het actuariële 
risico in het tweede klasse bestand groter dan in het derde klasse be-
stand. 
"Ophefferi'van het verschil in leeftijdsopbouw tussen de bestanden van de 
wettelijk en vrijwillig verzekerden resulteerde bij de wettelijk verzeker-
de mannen en vrouwen in een verpleegdagengebruik dat resp. 13% en 1% 
groter was ten opzichte van dat bij de vrijwillig verzekerde mannen 
en vrouwen (het verpleegdagengebruik bij de twee laatstgenoemde 
groepen op 100% gesteld; cijfers ontleend aan tabel VII-10). 
"Ophefferi'van het verschil in leeftijdsopbouw tussen de bestanden der 
tweede en derde klasse particulier verzekerden (de groep van de 0-15 
jarigen met de erbij behorende aantallen opnemingen en verpleegdagen 
werden daartoe buiten de gegevens van de derde klasse gehouden) resul-
teerde bij de tweede klasse verzekerde mannen en vrouwen in een ver-
pleegdagengebruik dat resp. 28% en 31% groter was dan dat bij de derde 
klasse mannen, resp. vrouwen (het verpleegdagengebruik bij laatstge-
noemde groepen op 100% gesteld; cijfers ontleend aan tabel VII-4). 
Uit de bevindingen is te constateren dat behalve het verschil in demogra-
fische opbouw der bestanden ook andere factoren de verschillen in het ver-
pleegdagengebruik bewerkstelligen. In verband daarmee werden de gege-
vens per leeftijdsgroep en per geslacht vergeleken teneinde de verschillen 
te localiseren. 
De verschillen in verpleegdagengebruik tussen gelijke leeftijds- en ge-
slachtsgroepen van de onderscheiden verzekerdenbestanden. 
Er komen duidelijke verschillen in verpleegdagengebruik naar voren tus-
sen verschillend verzekerde mannen, resp. vrouwen van eenzelfde leef-
tijdsgroep. 
Bij de ziekenfondsverzekerden komen ze bij uitstek voor bij de 0-jarigen, 
jongens zowel als meisjes, en bij de mannen van de leeftijdsgroepen van 
30 tot 65 jaar (tabel VII-11). Bij deze groepen hebben de wettelijk verze-
kerden een aanzienlijk groter verpleegdagengebruik dan de vrijwillig 
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verzekerden, en wel voornamelijk door veel hogere opnemingsfrequen-
ties. 
Er is bij de wettelijk verzekerden enerzijds en de vrijwillig verzekerden 
anderzijds geen verschil in de verstrekkingen; er is ook geen verschil in 
honorering van de dienstverleners; daar kan geen verklaring liggen voor 
de waargenomen verschillen. Het onderzoek betreffende de rechtstreeks 
verplicht en rechtstreeks vrijwillig verzekerden (hoofdstuk VIII - X) wijst 
uit dat de verklaring van het verschil in verpleegdagengebruik tussen de 
wettelijk en vrijwillig ziekenfondsverzekerden gezocht moet worden bij de 
sociale groepen waaruit de bestanden zijn opgebouwd. Deze hadden zeer 
uiteenlopende opnemingsfrequenties, ook per leeftijdsgroep. 
In het bijzonder moet hier de groep van de rentetrekkers vermeld worden. 
Deze groep had een onevenredig groot aandeel in de verklaring van het 
verschil in verpleegdagengebruik tussen de rechtstreeks verplicht- en de 
rechtstreeks vrijwillig verzekerden (9, 6% van het bestand der recht-
streeks verplicht verzekerden, 27, Sfo van de verpleegdagen bij dit bestand). 
Bij de tweede klasse verzekerden was bij alle leeftijdsgroepen op vier na 
(van de 32) het verpleegdagengebruik groter tot veel groter dan bij de 
derde klasse particulier verzekerden. Dit kwam door de hogere opne-
mingsfrequenties; de verpleegduur was korter (bijlage VII-6). 
Er is bij de tweede klasse verzekerden enerzijds en de derde klasse par-
ticulier verzekerden anderzijds, sprake van een verschil in verstrekking. 
De tweede klasse ziekenhuisverpleging is een andere dan die van de derde 
klasse. Ook de honorering van de specialist is verschillend. De verkla-
ring van het verschil in verpleegdagengebruik tussen de twee klassen van 
particulier verzekerden zou daarom deels kunnen liggen in het verschil in 
de verstrekking als zodanig en in het verschil in honorering. In dit op-
zicht zou dan de verzekeringssoort een verschil in gebruik induceren. 
Het ziektekostenrisico van de verzekerdenbestanden. 
De onderscheiden verzekeringesoorten trekken sommige groepen wel, an-
dere niet als verzekerden aan. Dit is van betekenis voor het ziektekosten-
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risico van hun bestand. Hierin kan een bijdrage liggen tot de verklaring 
van het verschil in verpleegdagengebruik tussen de bestanden. 
De privaatrechtelijke particuliere verzekeringen passen medische selectie 
toe en kunnen zo het risico in hun bestand in gunstige zin beïnvloeden. 
Met betrekking tot de ambtenarenverzekeringen kan gesteld worden dat de 
meeste ambtenaren bij hun aanstelling medisch gekeurd worden. Voor het 
ziektekostenrisico van het verzekerdenbestand zal dit van betrekkelijke 
betekenis zijn. Bovendien worden de medeverzekerden zonder meer geac-
cepteerd. 
De ziekenfondsverzekeringen kunnen geen invloed uitoefenen op het ziekte-
kostenrisico van hun bestanden. Ze werken alle met een blanco acceptatie. 
De ziekenfondsverzekering voor bejaarden verzekert slechts 65 plussers 
(een zeer kleine minderheid van jongeren is in deze verzekering medever-
zekerd). Het bestand van deze verzekering houdt een dienovereenkomstig 
"ongunstig risico" in. 
De verplichte ziekenfondsverzekering omvat o.a. de actieven uit de be-
roepsbevolking (voor zover in loondienst en met een inkomen onder de 
loongrens). Deze verzekerdengroep ie in principe als een "gunstig risico" 
te beschouwen. Het risico dat hun medeverzekerden met zich brengen wordt 
daarbij in het midden gelaten. Het verplicht verzekerdenbestand bevat ook 
een groep die geacht mag worden een "ongunstig risico" te zijn, de zg. 
rentetrekkers. Afgezien van hun medeverzekerden bestaat deze groep 
hoofdzakelijk uit personen die wegene langdurige ziekte of invaliditeit uit 
het arbeidsproces zijn geraakt. Het risico dat hun medeverzekerden met 
zich mee brengen is op grond van de beschikbare gegevens niet na te 
gaan. 
De vrijwillige ziekenfondsverzekering heeft groepen in haar bestand die 
wegens het risico door de particuliere verzekering werden geweerd, en 
die door haar moesten worden aanvaard. In deze context kan gesproken 
worden van een "communicerende vaten-effect". Zij heeft ook andere groe-
pen in haar bestand die door hun aard geacht kunnen worden een groter ri-
sico te zijn : de uitkeringsgerechtigden van de Algemene Arbeidsongeschikt-
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heidswet, de Rijksgenoten, de Vietnamese bootvluchtelingen*. 
De trend van het verpleegdagengebruik, 1950 - 1975. 
In de afgelopen decenniën is het verpleegdagengebruik sterk toegenomen. 
Maatschappelijke ontwikkelingen mogen geacht worden daarbij van invloed 
te zijn geweest. Te noemen zijn de verandering in de demografische op-
bouw van de bevolking, de afgenomen beduchtheid voor het ziekenhuis, de 
toegenomen verwachtingen ten aanzien van de mogelijkheden die de zieken-
huisgeneeskunde biedt. Ook verschijnselen als de drugverslaving, het al-
coholmisbruik en de verkeersongevallen hebben hun consequenties voor het 
verpleegdagengebruik. 
Over de trend van het verpleegdagengebruik per verzekeringssoort is de 
informatie onvolledig. De statistieken betreffende de particulier verzeker-
den zijn pas sinds recente jaren op gang gekomen. Die betreffende de z ie-
kenfondsverzekerden zijn onvolledig in zoverre dat zij slechts de verpleeg-
dagen omvatten die door de ziekenfondsen betaald werden. In dit verband 
suggereren de ziekenfondscijfers betreffende 1955 en 1964 trend-verande-
ringen die er zeer waarschijnlijk niet waren. 
In die jaren nl. nam in de ziekenfondsstatistiek het verpleegdagengebruik 
duidelijk meer toe dan de trend zou doen verwachten. Het verschijnsel is 
te verklaren door het feit dat in de genoemde jaren de maximaal door de 
ziekenfondsen te vergoeden verpleegduur werd verlengd van 42 tot 70 dagen, 
resp. van 70 tot 365 dagen. Aanvulling met gegevens die de niet door de z ie -
kenfondsen geregistreerde verpleegdagen betreffen, maakt waarschijnlijk 
* Met ingang van 1 januari 1980 is een overheidsbesluit van kracht volgens 
hetwelk 65 plussers die nog in loondienst zijn, niet meer onder de werking 
van de ziektewet vallen en dus ook niet meer verplicht verzekerd zijn. Met 
hun AOW-pensioen en hun inkomen uit loondienst overschrijden de meesten 
van hen de inkomensgrens van de bejaardenverzekering. Zij zijn daarmee 
aangewezen op de vrijwillige ziekenfondsverzekering. Hetgeen voor deze 
verzekering een extra risico-verzwaring betekent. 
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dat in de genoemde jaren de trend ongewijzigd bleef. 
Enige veranderingen in de trend van het verpleegdagengebruik bij de z ie-
kenfondsverzekerden konden duidelijk in verband worden gebracht met 
maatschappelijke ontwikkelingen en daarnaast ook met overheidsmaatrege-
len. Ze waren het effect van veranderingen in de samenstelling van de be-
standen. 
Tussen 1959 en 1969 trad een vrij sterke stijging op van het percentage 
65 plussers in de vrijwillige verzekering. Dit wordt in verband gebracht 
met een verschuiving in het inkomen van de bejaarden, zodanig dat veel 
65 plussers een inkomen hadden boven de toelatingsgrens van de bejaarden-
verzekering en uit dien hoofde waren aangewezen op de vrijwillige verzeke-
ring : de "communicerende-vaten-werking". Daarnaast zouden ook de pu-
bliekrechtelijke ambtenarenverzekeringen veel, vooral jonge, gezinnen 
hebben aangetrokken die voordien in de vrijwillige ziekenfondsverzekering 
waren. De sterke toeneming van het percentage 65 plussers bij de vrijwil-
lig ziekenfondsverzekerden had als consequentie een toeneming van hun ver-
pleegdagengebruik die duidelijk sterker was dan die bij de wettelijk ver-
zekerden. 
De volgende overheidsmaatregelen konden in verband gebracht worden met 
een trend-verandering in het verpleegdagengebruik bij de ziekenfondsver-
zekerden. 
1. Door de "Wet tot uitbreiding van de toepassing van het Ziekenfondsenbe-
sluit" (dec. 1950) steeg in 1951 het percentage 65 plussers in de wette-
lijke verzekering van 3,8 in 1950 tot 11,4 in 1951 en daalde het in de 
vrijwillige verzekering van 18, 6 naar 9. 6. Bij beide verzekeringen had 
dit aantoonbare gevolgen voor het verpleegdagengebruik. 
2. Door de verhoging van de toelatingsgrens voor de bejaardenverzekering 
per 1 januari 1970 daalde het percentage 65 plussers in de vrijwillige 
verzekering van 15, 6 in 1969 naar 11,2 in 1970. Dit gaf een aantoonbare 
onderbreking van de stijgende tendens in de opnemingsfrequentie bij de 
vrijwillig verzekerden. 
In deze context dient ook het volgende vermeld te worden. Sinds 1951 is 
door overheidsmaatregelen (later samengevat in het Aanwijzingsbesluit) 
een aantal uitkeringsgerechtigden van invaliditeits- en aanverwante wet-
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ten in de verplichte ziekenfondsverzekering gebracht. In 1975 was deze 
groep " ren te t rekkers" , met hun medeverzekerden, 9, 1% van het verplicht 
verzekerdenbestand. Uit het onderzoek betreffende de rechts t reeks ve r -
plicht- en rechts t reeks vrijwillig verzekerden is gebleken dat deze groep 
een buitengewoon groot verpleegdagengebruik had. 
Een trend-verandering van epidemiologische oorsprong was op te merken 
in 1956. In dat jaar werd de stijgende tendens in de opnemingsfrequentie 
bij de ziekenfondsverzekerden onderbroken. Deze stagnatie wordt gezien 
als een gevolg van de toen optredende poliomyelit is-epidemie. Zij uitte 
zich hoofdzakelijk bij het special isme keel-neus-oorheelkunde omdat een 
aantal tonsillectomieen en adenotomieen op aanraden van de geneeskundige 
hoofdinspectie geen doorgang vond. Deze trend-onderbreking zette zich 
opvallend lang voort, ook na het beëindigen van de epidemie. 
Ook heeft het beloop van het verpleegdagengebruik onder invloed gestaan 
van de ontwikkelingen in de geneeskunde. Het bereik van de mogelijkheid 
om de patiënten klinisch te helpen is groter geworden. De klinisch toege-
paste diagnostiek verruimde. In toenemende mate kwamen moeilijke ge-
vallen voor behandeling in aanmerking. Veel minder is de leeftijd een be -
letsel geworden voor chirurgisch ingrijpen. De technieken om de mensen 
in leven te houden zijn in aantal en omvang uitgebreid. Daarnaast is het 
morbiditeitspatroon en het indicatiepatroon tot ziekenhuis opneming veran-
derd. Ernst ige aandoeningen als typhus, diphtérie, empyeemof mastoid-
abscessen komen nauwelijks nog voor. De frequentie van de appendicitis 
neemt af, evenals die van de tonsillectomieen. De klinische bevallingen 
nemen toe. 
E indove г we gingen. 
Een aantal factoren die van invloed zijn op het verpleegdagengebruik bij " 
de verzekerdenbestanden is bekend, een aantal is onbekend. Tot de laat­
ste behoren factoren als morbiditeit in een bestand, gedrag en werkkring 
van de verzekerden, en gedrag van de dienstver leners . Zij komen in de 
bestaande informatiesystemen niet aan de orde. Epidemiologisch en so­
ciologisch onderzoek i s nodig om hen op te sporen. Dit onderzoek is van 
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belang om tot meer inzicht te komen in het ontstaan van het verschil in 
verpleegdagengebruik tussen de bestanden. Meer inzicht is gewenst voor 
het beleid ten aanzien van de verdeling van de lasten verbonden aan de 
derde klasse ziekenhuisverpleging- en behandeling. 
De samenstelling van een verzekerdenbestand, in demografische en in so-
ciale zin, is van betekenis voor het verpleegdagengebruik bij het bestand. 
De wetgever oefent invloed uit op de samenstelling van de bestanden der 
ziekenfondsverzekerden. Die invloed werkt door in het verpleegdagenge-
bruik bij de onderscheiden bestanden en aldus ook in het actuariële risico 
ervan. Daarom behoort bij het ontwerpen van overheidsmaatregelen op 
dit terrein rekening gehouden te worden met de consequenties die deze 
kunnen hebben voor het actuariële risico in de betrokken bestanden. 
In dit verband is o. a. het zg. communicerende-vaten-effeet te noemen. 
Het hangt samen met het feit dat in ons land vrijwel iedereen verzekerd 
is tegen de koeten van ziekenhuisverpleging- en behandeling. Het houdt in 
dat verandering van enige betekenis in de samenstelling van het ene be-
stand gevolgen heeft voor de samenstelling van het andere, met dienover-
eenkomstige nevengevolgen voor het actuariële risico in de betrokken be-
standen. 
Bij de sociale verzekeringen in het algemeen wekken sommige regelingen 
de indruk te zijn getroffen zonder dat de nevengevolgen ervan voldoende 
werden onderkend. Het geeft aanleiding tot de stelling dat voor een behoor-
lijke beheersing van de consequenties van een regeling, dit "risico-den-
ken" in de sociale verzekering toegepast dient te worden. 
Het verschil in grootte van het verpleegdagengebruik bij de onderscheiden 
verzekeringssoorten en het verschil in financieringsstelsels die ermee 
verbonden zijn, brengen een in sociaal opzicht onevenredige verdeling 
met zich mee van de kosten van de derde klasse ziekenhuisverpleging in 
ons land. Daarmee hangt samen het feit dat de, wettelijk zowel als vrij-
willig, ziekenfondsverzekerden groepen in hun bestand hebben die een 
vergrotende invloed hebben op het verpleegdagengebruik. Op grond hier-
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van zou gestreefd moeten worden naar een gelijkmatiger la eten verdeling 
met betrekking tot de derde klasse ziekenhuis verpleging. 
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INTRODUCTION 
to "summary and review". 
In the Netherlands 70% of the population is insured with the sickfund 
insurance; 30% i s pr ivate ly insured. 
The sickfund insurance has an i n c o m e - c e i l i n g above which no one can be 
admitted. This insurance has three s u b - c a t e g o r i e s : 
1. the compulsory insurance (for the w a g e - e a r n e r s and their dependents; 
ca!. 52% of the population). 
2. the insurance for the aged (ca. 7% of the population). 
3. the voluntary insurance (ca. 11% of the population). 
The insurances as to point 1 and 2 together are cal led the legal insurance . 
190 
SUMMARY AND REVIEW. 
The literature mentions differences in the use of health services between 
groups of insured persons in the first echelon, in the referral to the spe-
cialists and in the number of patient-days. 
In this study the differences in patient-day rates were examined. The 
first echelon and the outpatient specialist care were left out. 
In addition an examination was made of the influence of belonging to 
specific trade groups on the patient-day rate of compulsorily and volun-
tarily sickfund-insured in a part of the province of Brabant. 
The following observations were made; some explanations for them were 
found. 
The differences in patient-day rates of insurees in different catégories. 
The admission rate of the s ickfund-insured is higher than that of the 
privately insured; their average stay in hospital is longer; therefore 
their patient-day rate is higher. 
The legally sickfund-insured have a markedly higher admission rate than 
the voluntarily sickfund-insured; there is little difference in the average 
stay; therefore the patient day rate is higher with the legally sickfund-
insured. If the patient-day rate of the voluntarily insured is put at 100% 
that of the compulsorily insured male and female is resp. 112% and 108%. 
The second-class privately insured have a much higher admission rate 
than the third-class privately insured; they have also a markedly longer 
average stay; therefore their patient-day rate is much higher. If the 
patient-day rate of the third-class insured is put at 100%, that of the 
second-class male and female is resp. 158% and 176%· 
The differences in the patient-day rates between age- and sex groups. 
There is a substantial difference in admission rate and average stay in 
hospital between the age- and sex groups. The admission rate is by far 
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the highest in the 0-year group; it is lowest in the 10-15 year group; 
starting from the 16-19 year group it r ises , generally in an increasing 
degree. The average stay in hospital is shortest in the 1-9 year group; 
it increases steadily in the following age groups and is longest in the 
group of 65 and over. 
The patient-day rate is by far the highest in the 0-year group; it is lowest 
in the 10-15 year group and increases steadily in the following age groups. 
The patient-day rate of women is higher than that of men. That is because 
of the higher admission rate; the average stay is shorter. The higher 
admission rate of the women is the consequence of a higher admission 
rate in the 20-50 year group in particular, as the rate is lower in the 
groups under and over. 
In the light of these observations it is possible to account for the diffe-
rences in the patient-day rates between the various populations insured 
up to a certain point. In this connection the populations of the legally and 
voluntarily sickfund-insured were examined, as well as of the second-
and third-class privately insured, as registered by the information sys -
tem of the private insurance companies ("Kisg"). 
The populations covered by the sickfund insurance and by the third-class 
private insurance consist of all age groups. The sickfund insurance for 
the aged (part of the legal sickfund insurance) however concerns aged 
people (65+) for about 93%. There is no 0-15 year group under the second-
class private insurance. 
With all groups of insurees the influence of age and sex as indicated is 
to be found. 
The very high patient-day rate of the 0-year group is of restricted over-
all importance because the volume of this age group is small : in the 
sickfund insurance, 1977 : 1,2% of the population insured, ca. 5% of the 
patient-days. As far as the "65 and over" group of the sickfund and the 
third-class privately insured is concerned the patient-day rate is more 
than twice as high as the average of all age groups. Because of this high 
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patient-day rate and because of the relatively large volume of the group 
of 65 and over it is of great significance for the patient-day rate of the 
overall population : "65+" in the sickfund insurance, 1977 : 12, 3% of 
the population, ca. 30% of the patient-days. In this respect it is impor-
tant that the population of the legally sickfund-insured had proportionally 
more "65+" subscribers than that of the voluntarily insured; and it is 
important as well that the latter had proportionally more "65+" insured 
than the population of the third-class privately insured. 
Because the second-class private insurance has no 0-15 year group in 
its population covered, it has a notably older age-structure and there-
fore a higher patient-day rate than the third-class insurance. 
Owing to the higher patient-day rate of the women with regard to the men, 
the male/female ratio in a population is of importance for the patient-
day rate of the population insured. The voluntarily sickfund-insured have 
a higher percentage women than the legally sickfund-insured (in 1977 
resp. 5 3, 4 and 51, 1). This has an augmenting influence on the patient-
day rate of the voluntarily insured in comparison with that of the legally 
insured. With the privately insured the percentage of women in the second-
and third-class was resp. 50, 5 and 47, 0. For this reason also the actu-
arial risk in the second-class population was higher than that in the third-
class population. 
"Elimination" of the difference in age-structure between the populations 
of the legally and the voluntarily insured resulted in a patient-day rate 
with the legally insured that was 13% ^men), resp. 1% (women) higher than 
that of the voluntarily insured men and women. 
"Elimination" of the difference in age-structure between the population 
of the second- and third-class privately insured resulted in a patient-day 
rate that was 28% (men) and 31% (women) higher with second-class insu-
red. The 0-15 year group were excluded in this comparison. 
From these findings may be concluded that the differences in demogra-
phic structure do not fully explain the differences in the patient-day rate. 
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The differences in the patient-day rate between groups of the same age 
and sex. 
Notable differences in patient-day rates appear between men, resp. wo-
men of the same age, but differently insured. 
With the sickfund-insured they predominantly occur in the 0-year group, 
boys as well as girls, and in the age groups of the men of 30-65 years. 
With these groups the legally insured have a considerably higher patient-
day rate than the voluntarily insured; this is mainly because of higher 
admission rates. 
There is no difference between the legally insured on one side and the 
voluntarily insured on the other in respect of the benefits, neither is there 
any difference in the way in which the providers are paid. The character 
of the benefits, or the method of remuneration cannot account for the dif-
ferences observed. An investigation was made as to the admission rates 
and patient-day rates of several social groups in Brabant, some of them 
compulsorily, and others voluntarily insured with a sickfund. This way 
it was found that the cause of the difference in the patient-day rate between 
the compulsorily and voluntarily insured must be found in the social groups 
that build up the populations insured. These social groups had very diffe-
rent admission rates, notably per age group. 
In this context the importance of the groups of those, who get disability 
insurance and who are insured with the sickfund on that account should be 
stressed. This group had a disproportionate large part in the high patient-
day rate of the compulsorily insured. They formed 9. 6% of the compul-
sorily insured and had 27, 5% of the patient-days. 
With the second-class insured the patient-day rate of most age groups 
was higher than with the third-class privately insured. This was due to the 
higher admission rates; the average stay was shorter. 
There is a difference in benefit between the second-class insured and the 
third-class privately insured. The second-class hospital care is different 
from that of the third-class. The specialists get a higher fee too. The 
explanation of the differences in patient-day rate between the two classes 
of privately insured might therefore be found partly in the difference in 
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the benefit as such, and in the difference in payments. In this respect 
the kind of insurance would than induce a difference in use. The hypo-
thesis has not been tested, however. 
The r isk of the populations insured. 
The various kinds of insurance accept some people and reject others. 
This is important for the estimation of the r isk their population brings 
with it. This fact may contribute to the difference in the patient-day rate 
between the populations insured. 
Some private insurance schemes use medical selection and so may fa-
vourably influence the actuarial r i sk in their population. 
With regard to the public insurance schemes for civil servants it may be 
assumed that most civil servants are medically examined when appointed. 
This will be of relative importance for the r isk of the population insured; 
their dependents a r e accepted without screening. 
The sickfund insurances cannot influence the r i s k of their populations. 
They work with a blank acceptance. The sickfund insurance for the aged 
insures people of 65 and over. Accordingly the population covered by the 
sickfund insurance car r ies an unfavourable r isk. 
The compulsory sickfund insurance contains the active workers so far 
their income falls below a stipulated wagelimit. This group of insured 
may be considered to be a relatively fabourable r isk. The dependents a r e 
taken on without screening again. The population of the compulsorily 
insured also includes a group that may be considered as an "unfavourable 
r i sk" : those who receive a payment by virtue of certain social security 
ac ts . This is a group of persons who are unable to work because of a 
chronic illness or disability. 
The voluntary sickfund insurance covers also some people who were re jec -
ted by the private insurance shemes and who had to be accepted by it. The 
voluntary sickfund insurance has other groups too that may be considered 
to bring a grea ter risk; e. g. those who get a payment from certain social 
insurance schemes, different from those mentioned above (i. c. the "Al-
gemene Arbeidsongeschiktheidsverzekering"). The Vietnamese refugees 
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that stay in our country a re also committed to the voluntary sickfund 
insurance. 
The trend of the patient-day ra te . 
During the last decennia the patient-day rate has substantially increased. 
Social developments have probably influenced this trend, e. g. change in 
the demographic s t ruc ture , a decreased apprehension in respect of the 
hospital, r ising expectations as to the possibilities offered by the hospi-
tal-medicine. Phenomena such as drug-addiction, alcohol-abus e and 
traffic accidents also have had their consequencies for the patient-day 
ra te . 
Information on the trend of the patient-day rate per insurance-category 
is incomplete : the s ta t is t ics concerning the privately insured have s t a r -
ted only recently, those concerning the sickfund-insured a re incomplete 
in sofar as they only comprise the patient-days paid for by the sickfund. 
Some changes in the trend of the patient-day rate of the sickfund-insured 
may be related to social developments and to decisions of government 
causing changes in the composition of the groups. There was a strong 
increase in the percentage of the people of 65 and over in the voluntary 
sickfund insurance between 1959 and 1969. This is related to a shift in 
the income of the aged. Many of this group had an income above the ad-
mit tance-l imit of the insurance for the aged, and for that reason were 
committed to the voluntary sickfund insurance. Moreover the public in-
surance for civil servants is considered to have enlisted many young 
families that were previously in the voluntary sickfund insurance. The 
strong increase of the percentage of the group of 65 and over in the popu-
lation of the voluntarily sickfund-insured resulted in a sharp r i se of the 
patient-day ra te . 
As to the influence of governmental decisions the introduction of new acts 
(1950, 1970) may be mentioned. These acts al tered the demographic s t ruc -
ture of the populations insured in such a way that the percentage of the 
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group oí 65 and over in some insurance schemes -was drastically changed. 
In 1956 there was a change in the trend of the admission rate of an epi-
demiological origin : the rising tendency of the admission rate with the 
sickfund-insured was interrupted. This stagnation is regarded as an ef-
fect of the poliomyelitis epidemic in that year. It had i t s effect mainly 
with the e. n. t. specialism : many tonsillectomies were delayed at the 
advice of the chief medical inspector. Interestingly enough this was not 
made up for by more operations afterwards. 
The patient-day rate has also been influenced by developments in medi-
cine. The range of possibilities to help the patients in the hospital has 
been extended. The number of diagnostic procedures asking for inpatient 
care increased. More difficult cases could be treated. Age had much less 
become an obstacle to surgical intervention. The techniques to keep 
people alive have become more numerous. Moreover the morbidity 
pattern and indication pattern as to hospital admissions have changed. 
Serious affections such as typhoid fever, diphteria, empyema or mas-
toid-abscesses scarcely occur any more. The frequency of appendicitis 
decreases, as well as that of the tonsillectomies. The number of inpatient-
deliveries is growing. 
Final considerations. 
Some factors affecting the patient-day rate are known, others are un-
known. Differences of morbidity, changes of attitude of the insured and 
of the providers are not touched upon in the current informationsystems. 
Epidemiologic and sociologie research is needed to trace them. This 
could produce more insight as to the origin of the differences in patient-
day rate among populations. More insight is certainly desired with re-
gard to the distribution of the expenses connected with hospital care. 
The demographic and socio-economical structure of a group of insured 
persons is of importance for the patient-day rate of the group. The legis -
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lato г exerts influence on the s t ructure of the population of the sickfund-
insured. This influence is percetible in the patient-day rate of the va­
rious populations and consequently also in the actuarial r isk of them. 
That 's why account should be taken of the consequences for the actuarial 
r i sk in the populations insured of governmental decisions. Some regula­
tions in the social security sphere seem to have been real ised without 
taking possible side-effects into consideration. This gives r i se to the 
proposition that this kind of "r isk-thinking" in the social security field 
should be consistently applied, so that untoward consequences may be 
prevented. 
The differences in the use made of the inpatient facilities of the hospital 
by differently insured people and the differences in the method of finan­
cing connected with the various insurance schemes bring with them a 
disproportionate coverage of the cost of third-class hospital care in the 
Netherlands. This is connected with the fact that the sickfund insurance 
just has to accept high risk groups, the members of which claiming com-
paritively high numbers of patient-days. Perhaps some re-adjustment 





Kolommen : 1. Aantal personen van 65 jaar en ouder in de Nederlandse 
bevolking. 
2. Aantal personen in de bejaardenverzekering. 
3. Aantal personen in de bejaardenverzekering in percenten 
van het aantal bejaarden in Nederland. 
4. Wijzigingen in het bestand vande bejaardenverzekering in abso-




































































































1. 1957 : start van de Ziekenfondsverzekering voor bejaarden. 
2. 1965 : Invoering derde premieklasse, met hogere premie dein die voor 
de vrijwillige verzekering, 
3. Het procentuele aandeel van de Nederlandse bejaarden dat deelneemt aan 
de bejaardenverzekering daalt vanaf de start tot 1969. 
4. 1970 : verruiming van de toelatingsgrens tot de bejaardenverzekering. 
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Bijlage IV-2 Percentage 65 plussers in de verplichte ziekenfonds -
verzekering. Arbeidsreserve in Nederland(xlOOO 
personen), 1957-1975. 
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* geen opgave. 
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Bijlage IV-3 Aantal niet betalend en per 100 betalenden in de vrijwillige 
verzekering, 1958 tot 1975. 









































De niet-betalenden in de vrijwillige verzekering zijn de kinderen tot 16 jaar. 
Kleiner worden van het aantal niet-betalenden per 100 betalenden wijst op 
het relatief minder worden van het aantal kinderen. 
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Bijlage IV-4 Aantal verzekerden in de publiekrechtelijke ziektekos­
tenverzekeringen voor ambtenaren, 1957-1975, absoluut 






















Bijlage IV-5 Wettelijk verzekerden , 1950 en 1951. 
Absoluut aantal verzekerden , totaal, groep 60+ en 60 - , 
Absoluut aantal verpleegdagen, totaal, groep 60+ en groep 6 0 - . 
Verpleegdagengebruik, totaal, groep 60+ en groep 60- . 



















4. 690 .421 
178 .236 
4 . 5 1 2 . 185 
4 . 4 1 0 . 181 
242 .485 









5 . 4 3 1 . 5 4 3 
619. 196 
4 . 8 1 2 . 347 
5 . 7 9 6 . 4 0 3 
1 .050. 189 





Bijlage IV-6 Vrijwi l l ig verzekerden , 1950 en 1951. 
Abeol . aantal verzekerden , totaal , groep 60+ en groep 6 0 - . 
Absol . aantal verpl . dagen, totaal, groep 60+ en groep 60- . 
Verpleegdagengebruik, totaal, groep 60+ en groep 6 0 - . 
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2 . 4 5 3 . 4 6 1 
4 5 6 . 3 4 4 
1 . 9 9 7 . 1 1 7 
2. 682 .599 
806 .831 










2 . 0 1 8 . 677 
193 .793 
1 . 8 2 4 . 8 8 4 
2 . 2 1 8 . 181 
3 8 4 . 2 4 3 





Bijlage IV-7 De onderbreking van de sti jgende tendens in het verpleeg-
dagengebruik bij de vri jwil l ig verzekerden in 1951 : 
berekening van de wijziging per onderdeel. 
1. Indien het bestand de demograf i sche opbouw had van 1951, m e t behoud 
van het verpleegdagengebruik bij beide leeft i jdsgroepen op niveau 1950, 
dan was het effect daarvan op het aantal verpleegdagen 
groep 60+ : 1 9 3 , 7 9 3 x 1 7 6 8 = 342. 626, 024 v. dagen 
groep 6 0 - · 1824. 884 χ 9 3 9 = 1. 713. 5 6 6 , 0 7 6 v. dagen 
s a m e n 2. 056. 192, 100 v. dagen 
H i e r m e e wordt het verpleegdagengebruik in 1951 : 
2. 056. 192. 100 _
 1 0 1 8 
2018,677 
Het v e r s c h i l met het verpleegdagengebruik in 1950 (1093, z ie bijlage 
IV-6) zou daarmee zijn geworden 1018 - 1093 = -75 dagen. Het w e r ­
kelijk v e r s c h i l was 1099 - 1093 = + 6 dagen. Hiervan komen dus -75 
dagen voor rekening van de gewijzigde bestands opbouw. 
2. Indien behalve de demograf i sche opbouw ook het verpleegdagengebruik 
bij de groep 60+ was gewijzigd conform de s ituatie in 1951, met behoud 
van het verpleegdagengebruik bij de groep 6 0 - op het niveau 1950, dan 
zou het aantal verpleegdagen zijn geworden : 
groep 60+ : 1 9 3 , 7 9 3 x 1 9 8 3 = 384. 291, 519 v. dagen 
groep 6 0 - : 1824, 884 χ 9 3 9 = 1. 71 3 566, 076 ν dagen 
s a m e n 2. 097. 857, 595 v. dagen 
Het verpleegdagengebruik in 1951 zou daarmee zijn geworden : 
2. 0 9 7 . 8 5 7 . 5 9 5
 = 1 0 з 9 
2018,677 
Het versch i l met het verpleegdagengebruik in 1950 zou daarmee zijn g e ­
worden 1039 - 1093 = -54 dagen Hier in is ook vervat-de onder punt 1 
reeds v e r m e l d e wijziging van -75 dagen a ls gevolg van de verandering 
in de demograf ische opbouw Worden deze -75 dagen op de -54 dagen 
in mindering gebracht, dan blijft nog een v e r s c h i l van +21 dagen over. 
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Deze 21 dagen vormen het aandeel van het in 1951 gewijzigde v e r p l e e g -
dagengebruik van de groep 60-1- in het totale v e r s c h i l van +6 dagen. 
3. Was behalve de demograf i sche samenste l l ing ook het verp leegdagenge-
bruik bij de groep 6 0 - gewijzigd conform het niveau 1951, met behoud 
van het verpleegdagengebruik bij de groep 60+ op niveau 1950, dan zou 
het aantal verpleegdagen zijn geworden : 
groep 60 + : 1 9 3 , 7 9 3 x 1 7 6 8 = 342. 626, 024 v. dagen 
groep 6 0 - : 1 8 2 4 , 8 8 4 x 1 0 0 5 = 1. 834. 008, 420 v. dagen 
s a m e n 2. 176. 634, 444 v. dagen 
Het verpleegdagengebruik in 1951 zou daarmee zijn geworden : 
2 . 1 7 6 . 6 3 4 , 4 4 4 = 1 0 7 8 
2018 ,677 
Het v e r s c h i l met het verpleegdagengebruik in 1950 zou daarmee zijn g e -
worden 1078 - 1093 = -15 dagen, Na aftrek van de -75 dagen d i e een g e -
volg waren van de gewijzigde bestandsopbouw blijft nog een v e r s c h i l over 
van +60 dagen. D e z e +60 dagen vormen dus het aandeel van het in 1951 
gewijzigde verpleegdagengebruik van de groep 60- in het totale v e r s c h i l 
van +6 dagen. 
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Bij lage IV-8 Vrijwi l l ig verzekerden , 1 9 6 4 - 1 9 6 9 . 
Absol . aantal v e r z e k e r d e n , totaal , groep 65+, groep 6 5 - , 
Absol . aantal verp leegdagen , totaal , groep 65+, groep 6 5 - . 
Verpleegdagengebruik, totaal , groep 65+, groep 6 5 - . 
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Bij lage IV-9 De v e r s t e r k t e toeneming van het verpleegdagengebruik bij 
de vri jwil l ig z iekenfondsverzekerden van 1964 tot en met 
I969 : berekening van de wijziging per onderdeel. 
1. Had het bestand de demograf i sche opbouw van 1969, met behoud van het 
verpleegdagengebruik bij de twee leeft i jdsgroepen conform niveau 1964, 
dan zou het effect daarvan op het aantal verp leegdagen zijn g e w e e s t : 
groep 6 5 + : 2 5 6 , 1 1 2 x 3 9 7 3 = 1. 017. 532, 976 v. dagen 
groep 6 5 - : 1385, 629 χ 1353 = 1.874. 756,037 ν. dagen 
s a m e n 2. 892. 289, 01 3 v. dagen 
Het verpleegdagengebruik in 1969 zou h i e r m e e worden : 
2 8 9 2 . 2 8 9 . 0 1 3 _
 1 7 6 1 
1641,741 
Het v e r s c h i l m e t het verpleegdagengebruik in 1964 (1569, z ie bijlage) 
zou daarmee zijn geworden 1761 - 1569 = 192 dagen. Het werkeli jke v e r ­
schi l was 2092 - 1569 = 523 dagen. Hiervan komen dus 192 dagen voor 
rekening van de gewijzigde bestands opbouw. 
2. Was behalve de demograf i sche opbouw ook het verpleegdagengebruik van 
de groep 65+ gewijzigd conform de s i tuat ie in I969, met behoud van het 
verpleegdagengebruik bij de groep 6 5 - op niveau 1964, dan zou het effect 
daarvan op het aantal verpleegdagen in 19 69 zijn g e w e e s t : 
groep 65+ : 2 5 6 , 1 1 2 x 4 4 9 8 = 1. 151. 991. 776 v. dagen 
groep 6 5 - : 1385,629 x 1353 = 1.874 756,037 v. dagen 
s a m e n 3 .026 747, 81 3 v. dagen 
Het verpleegdagengebruik zou daarmee worden in 1969 : 
3 . 0 2 6 7 4 7 , 8 1 3 _
 1 8 4 3 
1641,741 
Het v e r s c h i l m e t het verpleegdagengebruik in 1964 zou daarmee zijn g e ­
worden 1843 - 1569 = 274 dagen. Hier in zijn ook vervat de onder punt 1 
berekende 192 dagen die een gevolg waren van de bestands wijziging in 
1969 tov I964. Worden deze in mindering gebracht, dan blijft nog a ls 
v e r s c h i l over 82 dagen. Van het werkelijk v e r s c h i l van 523 dagen komen 
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dus 82 dagen voor rekening van het in 1969 t. o. v. 1964 gewijzigde v e r -
pleegdagengebruik bij de groep 65+. 
3 Indien naast de demograf i sche opbouw ook het verpleegdagengebruik bij 
de groep 6 5 - was gewijzigd conform niveau 1969, met behoud van het v e r -
pleegdagengebruik bij de groep 65-1- op niveau 1964, dan zou het effect 
daarvan op het aantal verpleegdagen zijn gewees t : 
groep 65+ : 2 5 6 , 1 1 2 x 3 9 7 3 = 1 017. 532, 976 v. dagen 
groep 6 5 - : 1385, 629 x 1647 = 2. 282. 130 ,963 v. dagen 
s a m e n 3. 299. 663, 939 v. dagen 
Het verpleegdagengebruik zou daarmee in 1969 zijn geworden : 
3.299. 663, 939
 = 2 0 1 0 
1641,741 
Het v e r s c h i l met 1964 zou daarmee zijn geworden 2010 - 1569 = 441 
dagen. Na aftrek van de 192 dagen die een gevolg waren van de gewi jz ig -
de bestandeopbouw, blijft a l s v e r s c h i l nog over 249 dagen. Van het w e r -
kelijk v e r s c h i l van 523 dagen komen dus 249 dagen voor rekening van het 
in I969 t. o. v. 1964 gewijzigde verpleegdagengebruik bij de groep 65 - . 
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Bijlage IV-10 Vrijwil l ig verzekerden, 1969 - 1970. 
Absol. aantal verzekerden, totaal, groep 65+, groep 65- . 
Absol. aantal verpleegdagen, totaal, groep 65+, groep 65- . 
Opnemingsfrequentie, totaal, groep 65 + , groep 65-, 
aant. verzek. abs. 
Totaal 
Groep 65+ 
Groep 6 5 -
aant. opnem. abs. 
Totaal 
Groep 65+ 




Groep 6 5 -
% 
1 5 , 6 
1969 
1. 641. 741 
256. 112 
1. 385. 629 
153.968 
4 3 . 4 8 3 
110.485 
9 3 , 8 
169.8 
7 9 , 7 
% 
1 1 , 2 
1970 
1 . 5 1 2 . 3 3 7 
169.382 
1 . 3 4 2 . 9 5 5 
140.057 
2 7 . 1 7 8 
112.879 




Bijlage IV-11 De onderbreking van de stijgende tendens in de opneming s -
frequentie bij de vrijwil l ig verzekerden in 1970 : 
berekening van de wijziging per onderdeel. 
1. Had het bestand de demograf i sche opbouw van 1970, m e t behoud van de 
opnemingsfrequenties bij de twee leeft i jdsgroepen conform het niveau 
van 1969, dan zou het effect daarvan op het aantal opnemingen zijn 
g e w e e s t : 
groep 65+ : 1 6 9 , 3 8 2 x 1 6 9 , 8 = 28. 761, 063 opnem. 
groep 6 5 - • 1342,955 χ 7 9 , 7 = 107. 033, 513 opnem. 
s a m e n 1 35. 794, 576 opnem. 
De opnemingsfrequentie zou daarmee worden : 
1 3 5 . 7 9 4 , 5 7 6
 = 8 9 ί 7 9 
1512,337 
Het v e r s c h i l m e t de opnemingsfrequentie in 1969 (93, 8 z i e bijlage IV-10) 
zou dan zijn g e w e e s t · 89, 8 - 93, 8 = -4, 0 Het werkeli jke v e r s c h i l was 
92, 6 - 93, 8 = - 1 , 2 . Tot dit v e r s c h i l heeft de wijziging van de demogra­
f ische opbouw van 1969 op 1970 dus bijgedragen m e t -4 . 0. 
2. Indien het bestand de demograf i sche opbouw had van 1970, de groep 65+ 
de opnemingsfrequentie conform het niveau 1970 en de groep 6 5 - de op­
nemingsfrequentie conform het niveau 1969, dan zou het aantal opne­
mingen zijn geworden : 
groep 6 5 + : 1 6 9 , 3 8 2 x 1 6 0 . 5 = 27. 185, 811 opnem. 
groep 6 5 - : 1342, 955 χ 79, 7 = 107. 033, 513 opnem. 
s a m e n 134. 219, 324 opnem. 
De opnemings frequentie zou daarmee worden : 
1 3 4 . 2 1 9 , 3 2 4
= 8 8 j 7 5 
1512,337 
Het v e r s c h i l met 1969 zou zijn g e w e e s t 88, 75 - 93, 8 = -5, 1. Wordt 
hierop in mindering gebracht de onder punt 1 berekende -4, 0 die een g e ­
volg was van de van 1969 op 1970 gewijzigde demograf i sche opbouw, dan 
blijft nog over a l s v e r s c h i l -5, 1 - (-4, 0) = - 1 . 1 
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In de opbouw van het werkeli jke verech i l komt dus - 1 , 1 voor rekening 
van de gewijzigde opnemingsfrequentie bij de 65+ groep. 
3 Indien het bestand de demograf i sche opbouw had van 1970, de groep 6 5 -
de opnemingsfrequentie conform niveau 1970 en de groep 65+ de opne­
mingsfrequentie conform niveau 1969. dan zou het aantal opnemingen 
zijn g e w e e s t : 
groep 65+ · 1 6 9 . 3 8 2 x 1 6 9 , 8 = 28 7 6 1 , 0 6 3 o p n e m 
groep 6 5 - : 1342,955 χ 8 4 , 1 = 112. 942, 515 opnem 
s a m e n 141.703, 578 opnem. 
De opnemingsfrequentie zou zijn geworden : 
1 4 1 . 7 0 3 , 5 7 8
 = 9 з 7 0 
1512,337 
Het v e r s c h i l met 1969 zou zijn g e w e e s t 93, 7 - 93, 8 = -0, 1. Wordt -0, 4 
(z ie punt 1) hierin op mindering gebracht dan blijft a l s v e r s c h i l nog over 
-0, 1 - (-4, 0) = + 3, 9. In de opbouw van het werkeli jke v e r s c h i l heeft de 
van I969 op 1970 gewijzigde opnemingsfrequentie van de groep 60- dus 
bi jgedragen met + 3. 9. 
212 
Bijlage IV-12 Verpleegdagengebruik bij wettelijk en vrijwillig verzekerden, per specialiame, 












































Bijlage V - l Wettelijk, reep . vri jwi l l ig verzekerden · opn. f r e -
quentie, verpleegduur en verpleegdagengebruik per 

































24, 0 22. 1 
24,3 21.9 
24, 7 22, 3 




26, 1 23, 1 
26,2 23,0 
26, 0 23. 1 
26,0 23,5 
26.5 23,6 
27, 4 24, 3 
27.3 24.9 
28.8 25,8 
30, 0 26, 5 































































* geen gegevens 
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Bijlage _V-1 Wettelijk, resp Vrijwillig verzekerden : opn. fre -
quentie, verpleegduur en verpleegdagéngebruik per 






































































26, 7 27, 2 
26,6 27,0 








































* geen gegevens 
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Bijlage V-l Wettelijk, resp. vrijwillig verzekerden : opn fre -
quentie, verpleegduur en verpleegdagengebruik per 
specialisme, 1950 - 1975 (Zfr. . liez). 


































































































































































































* geen gegevens 
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Bijlage V-l Wettelijk, resp vrijwillig verzekerden · opn ire -
quentie, verpleegduur en verpleegdagengebruik pér 
specialisme, 1950 - 1975 (Zfr.Lisz) 

































































































































































































* geen gegevens 
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Bijlage V-l Wettelijk, resp vrijwillie verzekerden · opn i re -
quentie, verpleegduur en verpleegdageng«bruik per 





































































27, 1 27, 2 
26,6 25,9 






24, 9 24, 6 


































* geen gegevens 
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Bijlage V-1 Wettelijk, resp vrijwillig verzekerden : opn f r e -
quentie, verpleegduur en verpleegdagengebruik per 
specia l i sme, 1950 - 1975 (Zfr , Lisz) 































































6, 2 6, 0 
6,1 5,8 
6, 0 5, 7 














































Bijlage V-l Wettelijk, resp vrijwillig verzekerden : opn ire -
quentie, verpleegduur en verpleegdagengebruik per 
















































































































* geen gegevens 
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Bijlage V-l Wettelijk, resp. vrijwillig verzekerden · opn 
frequentie, verpleegduur en verpleegdagengebruik per 



























































23 1 24, 2 
23,6 24,7 
23,5 23,7 
24, 1 24, 6 








27, 7 27, 3 
29,5 28,3 




30, 4 34, 1 
31,2 34.2 
30,7 33,3 
































* geen gegevens 
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Bijlage V-2 
De in tabel V-10 bedoelde diagnostische verrichtingen die in overgrote 
meerderheid klinisch worden toegepast 









Luchtencephalografi e (sinds de toepassing van de 
computertomografie niet meer gebruikelijk) 
Mediastinos copie 




Retrogr. art grafie van de nier 
Sondage volgens Métras 
Thor acos copie 
Ventriculografie 
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Bij lage VII-1 A b s o l u t e a a n t a l l e n p a r t i c u l i e r v e r z e k e r d e n w a a r o p de in de 
t eks t en de b i j l a g e n v e r m e l d e K I S G - g e g e v e n s b e t r e k k i n g hebben; 
o n d e r v e r d e e l d n a a r g e s l a c h t , l e e f t i j d s g r o e p e n en v e r z e k e r d e 
k l a s s e , 1976 
B r o n · KISG, 1976. 
leef t . e r . 
0 - 4 
5 - 9 
10 - 14 
15 - 19 
20 - 24 
25 - 29 
30 - 34 
35 - 39 
40 - 44 
45 - 49 
50 - 54 
55 - 59 
60 - 64 
65 - 69 
70 - 74 
75 - 79 
80 - 84 



























9 . 4 7 8 
14 .185 
2 3 . 1 8 3 






















































Bijlage VII-2 Absolute aantal len verzekerden, opnemingen en verp leeg-
dagen van part icul ier verzekerden, totaal en onderverdeeld 
naar de leeft i jdsgroepen 15- en 15 + , per ges lacht en per 
verzekerde k lasse , 1976. 
Bron KISG, 1976. 
aant verzeker . 
totaal 
groep 0-14 





aant. verpl. de. 
totaal 
groep 0-14 
groep 1 5 + 
M 
III 
2 6 6 . 2 8 4 





2 5 7 . 9 3 0 















2 5 8 . 0 3 2 
4 8 . 4 2 0 




2 5 2 . 4 6 6 
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Bijlage VII-3 Absolute aantallen opnemingen en verpleegdagen bij parti­
culier verzekerden, onderverdeeld naar geslacht, leeftijds­
groep (vanaf 15-19 jaar) en verzekerde klasse (II en III); 
1976. 













































































































































































Bijlage VII-4 Absolute aantallen verzekerden , opnemingen en v e r p l e e g -
dagen van part icul ier verzekerden van 15 jaar en ouder, 
onderverdeeld naar de leef t i jdsgroepen 65- en 65+, met hun 
opnemingsfrequenties en verpleegdagengebruik, per ges lacht 
en per verzekerde k l a s s e (KISG), 1976 
verz . kl. 
aant. verz . 
% 65 - (tab. 1) 
% 65 + (tab. 1) 
aant. v e r z . a b s . 
groep 65+ 
groep 6 5 -
Aant.opn.abs. 
groep 65+ 
groep 6 5 -
aant. verpl . 
dg. abs . 
groep 65+ 
groep 6 5 -
opn. frequentie 
groep 65+ 








8 6 , 8 







2 0 0 , 7 
7 3 , 7 



















8 5 , 0 
14 ,9 

























Bij lage VII-5 K l a s s e II v e r z e k e r d e mannen · berekening van de opn. frequen­
tie, verpleegduur en verpleegdagengebruik indien het be­
stand de procentuele leeftijdsopbouw zou hebben van de 
k l a s s e III verzekerden. (Gegevens ontleend aan de bijlagen 
VII-3 en VII-4. Door afrondingen treden ger inge wijzigingen 
op in de absolute aantallen). 
1. Het bestand van de tweede k l a s s e verzekerden wordt de procentuele 
leeftijdsopbouw gegeven van het bestand der derde k l a s s e verzekerden. 
De groep 6 5 - vormt dan 9 1 , 8 en de groep 65+ 8, 3% van het bestand. 
2. Toepass ing van de percentages uit punt 1 op het totaal aantal tweede 
k l a s s e verzekerden (128. 675) geeft de volgende absolute aantal len v e r z e ­
kerden per leeft i jdsgroep 
groep 6 5 - · 1 1 8 . 1 2 4 
groep 65+ · 10. 680 
totaal 1 2 8 . 8 0 4 
3. Toepass ing van de opnemingsfrequentie per leeft i jdsgroep (z ie overz icht 
bijlage П-4) op de absolute aantal len verzekerden uit punt 2 geeft a l s 
absolute aantal len opnemingen · 
groep 65- : 118, 124 χ 7 3 , 7 = 8706 
groep 65+ : 1 0 , 6 8 0 x 2 0 0 , 7 = 2144 
totaal 10.850 
4. Toepass ing van het verpleegdagengebruik per leeft i jdsgroep (bijlage 
VII-4) op de absolute aantal len verzekerden uit punt 2 geeft a ls absolute 
aantal len verp leegdagen : 
groep 6 5 - : 1 1 8 , 1 2 4 x 1 1 4 5 = 1 3 5 . 2 5 2 
groep 65+ - 1 0 , 6 8 0 x 4 0 3 4 = 4 3 . 0 8 3 
totaal 178.335 
5. Uit de u i tkomsten onder de punten 2, 3 en 4 zijn te berekenen 
, , 10. 850 „ . -de opnemingsfrequentie - rrrrz—rr-r = 84. 2 
1 ¿ o , 0 U 4 
1 7ft "Ч ЧЦ 
het verpleegdagengebruik :
 1 2 8
T
 8 0 4 = 1385 
A ! A 178. 335 w
 л 
de verpleegduur ·
 1 ϋ 8 5 0 = 16.4 
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Bijlage VII-6a Opnemings frequenti e, gemiddelde verpleegduur en v e r p l e e g ' 
dagengebruik bij part icul ier verzekerde mannen, per leef­





















5 0 , 6 
5 0 , 7 
30,0 




9 3 , 5 
111,5 
1 4 3 , 2 
1 6 9 , 4 
193,8 
2 6 2 . 3 
278, 2 
275,8 
2 9 7 . 9 
9 0 . 5 
freq. 
III 
3 6 . 9 
42, 8 
3 4 , 0 
40. 7 
4 3 , 8 
4 7 , 2 
5 9 , 6 







2 6 9 . 4 
4 9 6 . 6 
6 2 , 4 




1 7 . 2 
























1 8 , 0 
1 8 , 4 
2 0 , 4 












































Bijlage VII-6b Opnemingsfrequentie, gem. verpleegduur en v e r p l e e g -
dagengebruik bij part icul ier verzekerde vrouwen, per 
leeft i jdsgroep en onderverdeeld naar v e r z e k e r d e k l a s s e . 
(KISG 1976). 
15 - 19 
20 - 24 
25 - 29 
30 - 34 
35 - 39 
40 - 44 
45 - 49 
50 - 54 
55 - 59 
60 - 64 
65 - 69 
70 - 74 
75 - 79 
80 - 84 










1 1 4 , 8 
106,7 
1 1 8 , 2 






2 6 9 . 1 









9 3 , 0 
8 3 , 4 
9 2 , 2 
9 0 , 2 




2 1 9 , 3 
2 4 4 , 2 
333, 3 
89,8 
eem. verpl. dr. 
И 
12,2 
1 6 . 4 
12,2 
9 . 8 
9 . 6 
1 1 . 3 
13.9 
15,7 
1 7 . 3 
18, 7 
2 1 , 5 







1 3 , 8 
1 4 , 2 
10.1 
1 0 . 5 
H . l 
1 2 , 6 
1 4 , 4 
16, 2 
18, 2 
2 0 , 5 
2 2 , 2 
25,7 
28. 3 
2 6 , 2 
32, 1 
2 8 , 2 
1 5 , 0 






































Bijlage VII-7 Overzicht van de aantallen verzekerden, opnemingen en ver-
pleegdagen, totaal en naar 4 leeftijdsgroepen; opnemingefre-
quenties en verpleegdagengebruik; per geslacht en per ver-
zekeringssoort. 1977. (Lisz 1977). 
a a n t a l v e r z e k e r d e n 
t o t a a l 
0 - 1 5 
16 - 29 
30 - 64 
65+ 
a a n t a l o p n e m i n g e n 
t o t a a l 
0 - 15 
16 - 29 
30 - 64 
65 + 
a a n t a l v e r p l e e g d a g e i 
t o t a a l 
0 - 15 
16 - 29 
30 - 64 
65+ 
o p n e m i n g s f r e q u e n t i « 
t o t a a l 
0 - 1 5 
16 - 29 
30 - 64 
65+ 
v e r p l . d a g e n g e b r u i k 
t o t a a l 
0 - 15 
1 6 - 2 9 
30 - 64 
65+ 
M a n n e n 
w e t t e l i i k 
3. 9 5 3 . 8 5 4 
9 8 9 . 8 9 5 
1 . 1 0 2 . 8 5 1 
1 . 4 4 7 . 2 7 2 
4 1 3 . 8 3 6 
4 2 8 . 1 6 0 
1 1 1 . 5 3 0 
6 9 . 8 8 3 
1 5 7 . 0 7 1 
9 9 . 6 7 6 
7. 3 9 4 . 659 
1. 2 6 0 . 9 7 5 
1. 1 3 7 . 187 
2. 9 0 7 . 167 
2 . 0 8 9 . 3 3 0 
1 0 8 , 3 
1 1 2 , 7 
6 3 . 4 
1 0 8 , 5 
2 4 0 , 8 
1. 8 7 0 
1. 2 7 4 
1. 031 
2 . 009 
5. 049 
v r i i w i l l i e 
7 0 9 . 9 5 8 
2 4 7 . 1 9 8 
1 2 7 . 3 7 1 
2 6 4 . 2 1 9 
7 1 . 1 7 0 
6 9 . 3 4 1 
2 3 . 667 
7. 3 0 8 
2 3 . 350 
15 . 0 1 6 
1 . 1 8 2 . 7 2 2 
2 7 1 . 5 5 8 
1 3 7 . 3 1 3 
4 3 1 . 1 4 9 
3 4 2 . 7 0 2 
9 7 , 7 
9 5 , 7 
5 7 . 4 
8 8 , 4 
2 1 1 , 0 
1 . 6 6 6 
1 . 0 9 9 
1. 0 7 8 
1. 6 3 2 
4 . 815 
V r o u w e n 
w e t t e l i i k 
4 . 1 4 4 . 4 8 5 
9 4 2 . 0 3 8 
1. 1 2 0 . 9 1 8 
1 . 4 6 8 . 6 5 6 
6 1 2 . 8 7 3 
5 0 5 . 7 4 8 
8 2 . 9 4 7 
1 2 7 . 5 1 7 
1 9 0 . 6 3 4 
1 0 4 . 650 
8 . 4 8 4 . 344 
9 3 7 . 7 7 8 
1 . 5 3 6 . 3 2 7 
3 . 0 6 5 . 338 
2 . 9 4 4 . 901 
1 2 2 , 0 
8 8 , 0 
1 1 3 , 8 
1 2 9 . 8 
1 7 0 , 7 
2. 047 
9 9 5 
1. 371 
2. 087 
4 . 805 
v r i i w i l l i E 
8 1 2 . 7 3 2 
2 3 6 . 8 1 9 
1 4 9 . 4 7 0 
3 3 8 . 6 5 7 
8 7 . 7 8 6 
8 9 . 2 9 0 
1 7 . 0 8 1 
1 7 . 1 6 3 
4 1 . 0 2 4 
1 4 . 0 2 2 
1 . 5 4 7 . 5 4 3 
1 8 7 . 3 5 4 
2 2 4 . 2 4 4 
7 3 5 . 7 1 9 
4 0 0 . 2 2 6 
1 0 9 , 9 
7 2 , 1 
1 1 4 . 8 
1 2 1 . 1 
1 5 9 . 7 
1 . 9 0 4 
791 
1 . 5 0 0 
2. 172 
4 . 5 5 9 
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Bijlage VII-8 Wettelijk verzekerde mannen : berekening van de opn. fre-
quentie, de verpleegduur en het verpleegdagengebruik indien 
het bestand de procentuele leeftijdsopbouw zou hebben van 
dat der vrijwillig verzekerde mannen. (Gegevens : bijlage 
VII-7. Door afrondingen treden geringe wijzigingen op in 
de absolute aantallen). 
1. Het bestand van de wettelijk verzekerde mannen wordt de procentuele 
leeftijdsopbouw gegeven van dat der vrijwillig verzekerde. De verdeling 
van het bestand (ontleend aan tabel VII-9) wordt dan : 
leeftijdsgroep 0-15· 34, 8% (25,1) 
16-29: 17, 9% (27, 9) 
30-64: 37,3% (36, 6) 
65+ : 10, 1% (10, 5) 
100,1% 
(tussen haakjes de werkelijke verdeling) 
2. Verdeling van het totaal aantal wettelijk verzekerde mannen volgens de 
onder punt 1 genoemde percentages geeft de volgende absolute aantallen 










3. Op de onder punt 2 genoemde aantallen verzekerden geven de daarbij 
behorende opnemingsfrequenties (zie bijlage VII-7) de volgende absolute 











Op de onder punt Ζ genoemde aantallen verzekerden geeft het daarbij be­
horend verpleegdagengebruik (bijlage VII-7) de volgende absolute aan­


















456.115 = 16.4 
6. Een dergelijke berekening ten aanzien van de vrouwen geeft 
als opnemingsfrequentie · 119. 1 
als verpleegdagengebruik : 1931 
als verpleegduur · 16. 2 
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Bijlage VII-9 Opnetningsfrequentie, verpleegduar, verpleegdagengebruik per 
1 leeftijdsgroep, per gesladit bij de wettelijk,resp.vrijwillig 
verzekerden; 
1955, 1965, 1975 ( ZFR., Usz.) 
1955 MANNEN 
0 
1 - 4 
5 - 9 
10 - 15 
16 - 19 
20 - 29 
30 - 39 
40 - 49 
50 - 59 





1 - 4 
5 - 9 
10 - 15 
16 - 19 
20 - 29 
30 - 39 
40 - 49 
50 - 59 











4 7 , 1 
4 8 , 5 
5 8 , 6 
7 5 . 9 
8 6 , 9 
108, 0 




4 1 , 1 
6 5 . 4 
8 5 , 5 




9 7 . 6 
81,5 
vriiw. 
2 5 5 , 6 
8 8 , 2 
54, 6 
34, 3 
3 1 . 9 
3 7 , 4 
36, 3 
4 6 , 6 
66,5 
9 2 , 8 
103, 0 
5 9 . 8 
195 
2 1 7 , 0 
7 3 , 5 
4 9 . 0 
37,1 
50, 6 
8 0 . 8 
9 1 , 4 
86. 9 
8 3 . 4 
8 9 . 0 
9 3 , 5 










2 0 , 6 
2 2 , 8 
2 4 , 4 











2 0 . 4 
2 2 , 8 
2 4 , 8 
24, 7 
1 8 . 5 
5 VROUWEN 






1 6 , 4 
19.0 




2 0 , 5 




1 5 , 3 
1 6 . 7 
1 9 . 0 
2 3 , 8 
2 6 , 5 
24. 7 






















































Bij lage VII-9 O p n e m i n g s f r e q u e n t i e , v e r p l e e g d u u r , v e r p l e e g d a g e n g e b r u i k p e r 
2 l ee f t i j d sg roep , pe r g e s l a c h t , bij de wet te l i jk , r e s p . v r i jwi l l ig 
1965 v e r z e k e r d e n ; 1955, 1965, 1975 ( Z F R . , L i s z ) . 
1965 MANNEN 
0 
1 - 4 
5 - 9 
10 - 15 
16 - 19 
20 - 29 
30 - 39 
40 - 49 
50 - 59 
60 - 69 
65 + 
g e m . a l l e 
leeft i jden 
0 
1 - 4 
5 - 9 
10 - 15 
16 - 19 
20 - 29 
30 - 39 
40 - 49 
50 - 59 
60 - 69 
65 + 
gemidd . 
a l l e leeft. 
opn. / 1 0 0 0 v. 
wet t . 
362 .9 
126 .0 
6 8 . 2 
4 0 , 4 
4 5 , 2 
5 3 , 7 
57, 8 
7 1 . 9 
102 ,7 
1 3 2 , 8 
148, 3 
8 3 . 8 
300, 1 
9 7 , 9 
5 8 , 7 
3 7 , 4 
6 3 . 1 
97, 3 
103, 1 
9 6 , 4 
9 3 , 6 
102, 3 
136, 3 
9 3 , 9 
v r i iw . 
343 ,9 
1 1 3 , 4 
6 5 , 3 
3 8 , 2 
4 0 , 9 
3 7 . 4 
4 0 , 5 
5 0 , 6 
7 4 , 4 
101 ,6 
137, 1 
7 3 . 5 
1 
285 .9 
9 1 , 0 
5 4 , 1 
3 4 . 3 
5 6 . 1 
98, 1 
9 8 . 5 
8 9 . 8 
8 5 , 3 
8 9 , 9 
115, 1 
8 5 , 9 
v e r p l . 
wet t . 
20, 2 





2 0 , 4 
23. 1 
25, 5 
2 7 . 3 
2 8 , 4 
2 1 , 1 
duur 
v r i i w . 
1 9 . 7 
1 3 . 2 
14 ,1 
1 6 , 9 
1 7 , 8 
19 .9 
2 1 . 2 
23 , 6 
2 4 , 9 
2 6 , 6 
2 7 , 7 
2 1 , 0 
965 VROUWEN 







2 0 . 5 
2 5 , 9 
2 9 , 8 
3 3 , 6 
2 0 , 4 
19 ,8 






2 1 , 0 
2 6 , 2 
3 0 , 4 
3 3 . 0 
2 1 , 2 
v e r p l . d a g e n / 
1000 v. 



















































Bijlage VII-9 Opnemingsfrequentie, verpleegduur, verpleegdagengebruik per 
3 leeftijdsgroep, per geslacht, bij de wettelijk, resp, de vrijwillig 
1975 verzekerden; 1955, 1965, 1.975. (ZFR. , Lisz). 
1975 MANNEN 
0 
1 - 4 
5 - 9 
10 - 15 
16 - 19 
20 - 29 
30 - 39 
40 - 49 
50 - 59 
60 - 69 
65+ 
gemidd. 
a l le leeft. 
0 
1 - 4 
5 - 9 
10 - 15 
16 - 19 
20 - 29 
30 - 39 
40 - 49 
50 - 59 
60 - 69 
65 + 
gemidd. 
a l le leeft. 
opn/1000 ν 
wett. 
6 5 6 , 3 
144,6 
8 0 , 0 
4 5 , 3 
5 9 . 1 
60,9 
75,1 





5 5 1 , 2 
107,2 













7 8 . 5 
4 3 , 6 
5 4 , 0 
50,7 
5 2 , 6 




9 2 , 4 






















2 1 , 0 





1 4 , 2 






1 9 . 2 
2 0 , 9 
2 2 , 6 










1 7 , 3 











1 8 , 3 

























































Bijlage VIII-1 Procentuele leeftijdsverdeling van de rechtstreeks verplicht 
verzekerden per bedrijfstak, reep. uitkeringsgroep 
1. Agrar . bedr. 
2. Metaal , e lectrc 
3. Bouwnijverh. 
4. Text ie l , kled. 
5. Schoenen, led.w 
6. Diensten 
7. Hout, meubel in 
8. Chem. ind. 
9. Graf ische ind. 
0. Tabakverw. 
l . M e e l v . b e d r . 
2. Voeding, g e -
notmidd. 
3. Detai lh. en 
amb. 
4. Havenbedr. 
5. V e r v o e r s b e d r . 
6. Horecabedr. 
7. Steen, cement 
industrie 
8. Rentetrekkers 
9. W.S. W . ' e r s 
.O.WW-WWV'ers 
l . R e s t 
Totaal 
a l l e 
leeft . 
1 .414 
8 . 4 0 0 
7 . 8 5 9 
3 .395 
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2 . 8 0 2 





































9 , 4 




1 3 , 0 
1 0 , 9 
10 ,8 
8 , 3 
1 5 . 0 
2 7 , 8 
-
5 . 3 




1 4 , 4 


























5 6 , 9 
6 4 , 0 
66 ,8 
5 6 , 5 
5 9 , 8 
6 3 , 0 
6 1 . 9 
6 2 . 3 
6 7 . 6 
6 6 . 9 
5 8 , 6 
6 2 . 9 
5 5 . 9 
7 3 , 7 





6 1 , 2 
7 4 , 2 
58, 2 
























2 8 , 2 
2 3 , 7 
2 3 , 6 
2 7 , 3 
2 9 , 5 
2 0 , 2 
2 2 , 6 
2 4 , 5 
2 1 . 3 
2 2 . 3 
32 .7 
2 1 . 9 
1 6 , 0 
2 6 . 3 
2 1 , 3 
1 5 . 4 
2 2 , 6 
81 ,1 
5 0 , 7 
2 4 , 2 



























0 , 2 
0 . 2 
0 , 3 
-
0 . 6 
0 . 8 
0 . 2 
0 . 3 
-
0 . 5 
0 . 2 
0 . 4 
-
0 ,1 
0 , 6 
0 , 3 
0,9 
0,2 
0 . 3 
0 , 3 
0 . 4 
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Bijlage VIII-2 Procentuele leeftijdsverdeling van de rechtstreeks vrij 
willig verzekerden per sub-groep. 
1. Agrar . bedr. 
2. Middenst. , kleine 
ze l fs tandigen 
3, P T T - a m b t e n a r e n 
4. Mil i ta iren 
5, Onderwijsfunctio-
n a r i s s e n 
6. Overige ambten. 
7. Studerenden, hulpen 
in de huishouding 
8. Invaliden 
9. Re l ig ieuzen 
10. Weduwen, weduw-
naars 
11. Geen beroep, w. o. 























































3 5 , 9 
48, 2 
6 5 . 6 
87. 6 
9 0 . 7 
5 4 . 5 
3 4 . 9 
5 1 . 7 
5, 0 
8 , 4 
32 ,5 
44, 7 














6 0 , 9 
4 7 . 9 
34. 1 
11 .2 
7 . 8 
44, 0 
_ 
3 5 . 6 
7 4 . 0 
66 .7 
4 3 . 1 















2 . 5 
2 . 6 






2 1 , 0 
2 4 . 4 . 
2 1 . 9 
7 . 7 
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B i j l a g e I X - 1 R e c h t s t r e e k s v e r p l i c h t - en v r n w i l l i e v e r z e k e r d e n e n i g e g e g e v e n s betref fende o p n e m i n g s ­
frequent ies en v e r p l e e g d a g e n g e b r u i k 
1 a a n t v e r z e k e r d e n 
2 a a n t verp l dagen 
3 a a n t opnemingen 
4 v e r p l dagengebru ik 
5 o p n e m frequentie 
6 g e m verpl duur 






1 0 7 . 6 
1 6 , 5 













9 5 . 5 
1 4 , 6 






6 2 . 1 
1 1 , 5 













6 9 , 0 
1 6 , 6 






1 4 0 , 2 
19, 6 
ir 













1 4 0 , 8 
2 9 , 7 







Bijlage IX-2 Rechts treeks vriiwillig verzekerden : berekening van de op-
opnemingsfrequentie indien het bestand de procentuele 
leeftijdsopbouw had van dat der rechts t reeks verplicht ver­
zekerden. 
Betekenis van de kolommen : 
1. procent, leeft, verdeling conform het verplicht verz. bestand. 
η = 8751. 
2. abs. aantal verzekerden conform de verdeling onder 1. 
3. opn.freq.per leeft, groep (zie bijlage IX-1). 




























opn.freq.-g-ygj- = 8 5 , 0 . 
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Bij lage IX-3 Rechts treeks verpl icht verzekerden : aantal verzekerden , aantal opnemingen en 
opneming sfrequentie 
1 = al le recht s treeks verpl icht verzekerden 
2 = rentetrekkers 




aantal verpl . dagen 
verpl . dagengebruik 
a l le 
1 
51 590 
5 . 5 5 3 
107, 6 




4 . 9 6 5 
1. 106 
222, 7 




4 . 4 4 7 







4 0 . 9 2 6 
1 .363 








2 9 . 2 0 8 
2. 605 
8 9 , 2 
35 .350 
1.210 



















B i l l i g e X-I Rechts t reeks verpl icht en rechts t reeks vrijwillig v e r z e k e r d e n : 
aantal opnemingen, aantal verp leegdagen en gemiddelde v e r p l e e g -
duur per s p e c i a l i s m e . 
oogheelkunde 
К N. O 
chirurgie 
gyn -veri 

































7 , 6 
13, 2 


































1 6 , 2 
7 , 4 
14,7 
8, 2 
3 8 , 4 
2 3 , 2 
2 5 , 2 
4 4 , 0 
19,0 
aantal verzekerden · r e c h t s t r e e k s verpl icht · 51. 590 
r e c h t s t r e e k s vri jwil l ig : 8. 751 
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Bijlage Χ-2 R e c h t s t r e e k s verpl icht- en r e c h t s t r e e k s vri jwil l ie verzekerden : 
opnemingsfrequenties, gemiddelde verpleegduur en verp leeg-





zen. ζ . zkt. 
int. gen. 
huidzkt. 




1 0 . 3 
4 3 , 4 
16, 1 











9 , 6 
35,1 




















1 3 . 0 
2 4 . 9 
1.0 
0,1 
9 8 . 8 




7 , 4 
14, 7 
8, 2 
3 8 , 4 
2 3 , 2 














* z ie hoofdstuk II 
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Bijlage X-3 Rechtstreeks verplicht en rechtstreekb vrijwillig verzekerden aantallen opnemingen en 
verpleegdagen per specialisme, per leeftijdsgroep 
oogheelk 
К N. O 
chirurgie 
gyn veri 
































































































































































Bij lage X-4 Rechts t reeks verpl icht- en r e c h t s t r e e k s vri jwil l ig v e r z e k e r ­
den van 20-39 jaar • opnemingsfrequentie, v e r -
pleegduur en verpleegdagengebruik per s p e c i a l i s m e (ontleend 





z e n . - ζ . ζ . 
inw. gen. 
huidziekten 




1 1 . 2 
3 9 , 4 










1 2 , 0 
9 , 6 
3 5 , 8 
2 1 . 4 
18, 8 
9 4 , 0 




















6 9 . 0 




9 , 4 
7 , 4 
4 7 , 5 
2 2 , 2 
-











aantal verzekerden : verpl icht : 30. 037 
vri jwil l ig : 3 .915 
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Bij lage X-5 R e c h t s t r e e k s verpl icht- en vr i iwi l l i g verzekerden : opnemings­
frequentie, verpleegduur en verpleegdagengebruik 
per s p e c i a l i s m e bij de leeft i jdsgroep van 40-64 jaar (ontleend 





zen. ζ. zkt. 
inw. gen. 
huidzkt. 
d i v e r s e n 
totaal 
opn. freq. 
3 . 3 
6.9 
4 9 . 0 
9 . 4 
19.7 










2 1 , 2 
2 8 , 5 














5 1 , 0 
8 , 6 
1 5 , 6 
3 7 , 8 
2 . 3 
127. 6 





9 . 8 
32 .2 
2 1 . 1 
2 5 , 2 











aantal verzekerden : verpl icht : 14 .740 
vr i jwi l l ig : 3. 841 
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Bijlage Χ-6 Rentetrekkers en niet-rentetrekkers · aantal opnemingen, 

















































































aantal verzekerden : rentetrekkers 46. 625 
niet rentetrekkers 4.965 
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Bijlage X-7 Rentetrekkers en met-rentetrekWi-s · opnemingsfrequentie, 
verpleegduur en verpleegdagengebruik per s p e c i a l i s m e . 
(ontleend aan bijlage X-6) 
oogheelk 
K N O 
chirurgie 
gyn veri . 
zen ζ. zkt 
inw. gen 
huidziekten 















7 . 6 
1 2 , 6 




















4 , 8 
6,5 
64,7 





2 2 2 , 8 
verpl. duur 




4 3 . 4 
2 2 . 4 
3 1 . 4 
1 3 . 0 













Bijlage X-8 Rentetrekkers en niet-ref l tetrekkers van 40-64 jaar · 





z e n . ζ z iekten 
inw. gen. 
huidziekten 
d i v e r s e n 
totaal 














1 3 , 4 
9 , 2 
3 6 . 0 



























8 . 5 
17,8 
1 2 . 6 
35,7 
2 1 . 9 
29, 0 











aantal v e r z e k e r d e n : niet - rentetrekkers 1 0 . 7 1 3 
rentetrekkers 4. 027 
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Bijlage X-9 Rentetrekkers en ntet-rentetrekkers van 40-64 jaar : 
opnemingsfrequentie, verpleegduur en verp leegdagenge-




gyn. ver i . 
zen. ζ . zkt. 
inw. gen. 
huidziekten 
d i v e r s e n 
totaal 
n i l 
opn.freq. 
2 .9 
7 , 2 
4 5 , 2 
9 , 9 
14,3 







1 3 , 4 


















4 . 5 
6,0 
5 9 . 1 







8 . 5 
17,8 
1 2 . 6 
35, 7 
2 1 . 9 
2 9 . 0 












Bijlage X-10 Rechtstreeks verplicht verzekerden : aantal verpleegdagen 
per specialisme bij de WSW'ers en de rechtstreeks verplicht 
verzekerden minus resp. de rentetrekkers en de WSW'ers 





























verzekerden 877 45.748 
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1 In het streven naar kostenbeheersing in de gezondheids-
zorg past een bezinning op de grenzen van de solidariteit . 
2 De grens tussen verplegingsbehoeftigheid en verzorgings-
behoeftigheid is niet scherp te trekken; daarom dient bij 
de bepaling van de behoefte aan verpleeghuisbedden in een 
regio rekening te worden gehouden met de behoefte aan, 
resp. de aanwezigheid van plaatsen in verzorgingstehuizen 
in die regio. 
3. Gezien de omvang, de inhoud en de betekenis van de p r o -
blemen waar de ziekenfondsen mee te maken hebben, 
zouden zij gezamenlijk over een eigen wetenschappelijk 
bureau moeten kunnen beschikken 
4. Bij gebrek aan definities geeft ar t . 13, 1 van de Ziekenfonds-
wet * de ziekenfondsen weinig houvast in het uitoefenen van 
hun controlerende competentie. Om die reden zijn verwijten, 
in dit opzicht aan de ziekenfondsen gericht, slechte zelden 
gegrond. 
* Art. 13, 1. De ziekenfondsen treffen de nodige maatregelen 
ter voorkoming van onnodige verstrekkingen en 
van uitgaven welke hoger dan noodzakelijk zijn. 
5. De ziekenhuizen zouden een bijdrage kunnen leveren 
tot een beter inzicht in het verpleegdagengebruik per 
sociale groep. Zij zouden daartoe o. a. aantekening 
kunnen maken van de eventuele bedrijfsvereniging 
waarbij de op te nemen patient is aangesloten. 
6. Met betrekking tot het streven om klinische hulp zo -
veel mogelijk te vervangen door poliklinische hulp, 
hebben de niet-chirurgische specialismen meer 
mogelijkheden dan de chirurgische. 
Onderzoek naar substitutiemogelijkheden zou zich 
daarom vooral op deze specialismen moeten richten. 
7. Aan de toekomstige ar tsen dient tijdene het curr iculum 
inzicht te worden bijgebracht betreffende de plaats en de 
werking van de gezondheidszorg in de nationale economie. 
8. De situatie van enerzijds het stagneren van de economische 
groei en anderzijds de voortgang in de groei van de 
medische mogelijkheden vergroot de urgentie voor de 
specialisten zich bij hun beroepsbeslissingen te beraden 
op de financiële consequenties ervan. 
9. Met het oog op een behoorlijke vergelijkbaarheid zouden de 
verwijscijfers van de huisartspraktijken per leeftijdsgroep 
geregis t reerd moeten worden. Dan nog blijft het ontbreken 
van frequentiegegevens betreffende de ar ts-pat ient contacten 
een gemis. 
10. De huisarts die consequent voor zijn in het ziekenhuis 
opgenomen patient opkomt, bewijst zijn patient een 
dienst en helpt tevens mee aan een efficiënter gebruik 
van de middelen. 
11. Het schrijven van een proefschrift als het onderhavige 
is in zoverre een ster iele bezigheid dat het geen 
sprankje humor toelaat. 
De ironie wil dat het ja ren kost om daar achter te komen. 
M. G. M. van Oss . 


